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فصل یکم 


اهمیت بافت‌شناسی و روشهای مطالعه بافنها 


اهمدت یافت‌شناسی 
ب‌افت‌شناسی (histology)‏ ساختمان میکروسکوپی 


ارگان‌های مختلف بدن و چگونگی آرتباط اجزاء آنها TG‏ 
تون دای ee‏ بدن و چخونتی ارتباط اچزاء آنها با 


عملکردشان را مورد بحث و بررسی قرار می‌دهد. یادگیری 

جزئیات ساختمانی ارگانها و اعضای مختلف برای فهم 
clasts‏ بیولوژیک» بیوشیمیایی» فیزیولوژیک و تغییرات 
پاتولوژیک آنها ضروری است. بنابراین» بافت‌شناسی 
به‌عنوان یکی از پایه‌های اصلی علوم پزشکی و بیولوژی 


a a متخسوب‎ 


میکروسکوپ و لزوم استفاده از آن در مطالعات 
یافت‌شناسی 

یکی از نکات قابل ذکر در مورد لزوم استفاده از میکروسکوپ 
آشاره به محدودیتهای چشم انسان در دیدن اجسام ریز 
می‌باشد. بطوریکه قدرت تفکیک (resolution)‏ چشم 
انسان» یعنی فاصله دونقطه‌ای که جدا از هم دیده می‌شوند, 
در حدود ۰/۱ میلی‌متر و کوچکترین ساختمان قابل مشاهده 
بهوسیلة آن حدود ۴۰ میکرومتر می‌باشد. بنابراین برای 
مشاهده ارگانیسم‌های بسیار ریز و سلولهای تشکیل دهنده 
بافتهاه انسان نیازمند استفاده از ابزارهای کمکی برای چشم 
است (اندازة سلولها و ارگانیسم‌های مختلف و واحدهای مورد 
استفاده در بافت‌شناسی در جدولهای ۱-۱ و ۱-۲ خلاصه 
شده است). 


متداولترین ابزار مورد استفاده برای مطالعهٌ ساختمان بافتها و 
رانا میکروسکوپ می‌باشد. 

میکروسکوپهایی که در آنها از نور استفاده می‌گردد. به 
میکروسکوپهای نوری (optic=light microscope)‏ 
موسومند و قدرت تفکیک آنها در حدود ۰/۲ میکرون 
می‌باشد. 


میکروسکوپهای نوری دارای انواع مختلفی می‌باشند که 


عبار تنداز: 

میکروسکوپ نوری معمولی (light microscope)‏ 
میکروسکوپ فلورسانس (fluoresence microscope)‏ 
میکر وسکوپ پلار یزان (polarizing microscope)‏ 
میکروسکوپ زمینه تاریک g(dark field microscope)‏ 
py‏ پ ف از کنتراست (phase contrast‏ 
microscope)‏ و ۳ pes‏ پ هم‌کانون (confocal)‏ 
میکروسکوپهای کان‌فوکال (confocal microsope)‏ 
میکرو پهایی هستند که با استفاده از اشعه لیزر به ایجاد 
تصاویر سه‌بعدی کمک می‌کنند. 


از میکروسکوپهای فوق, باتوجه به قابلیت هرکدام برای 


اهداف گوناگون استفاده می‌شود. در مطالعات هیستولوژیک 9 


برای آگاهی از ساختمان بافتها و ارگانهای مختلف از_ 


میکروسکوپ نوری معمولی (LM)‏ استفاده می‌گردد که در زیر 


به خصوصیات اصلی آن آشاره خواهد TES‏ 
هر میکروسکوپ نوری دارای: کندانسور برای متمرکز کردن 
ee‏ اک و ۶ 


my‏ بافت‌شناسی 


جدول ۱-۱ : اندازه سلولها و ارگانیسم‌های مختلف 


۳99 

۱۰-۰ مه رکنم عرضی)‎ ious 

سلول عضله (مقطع عرضی) ۷۵ 4-Y‏ 

لنفوسیت 0 (-۶ 
باکتری ۰/۱۰ 

ویروس (۵۰-۵۰۰۳۳) ۰/۰۵۰/۵۸۲ 

۰/۰۱۵۲ (\onm) . آریبوژوم‎ 


حدول ۱-۲: واحدهای مورد استفاده در بافت‌شناسی بر 
\meter (m) = ۱۰۰۰ millimeter (mm)‏ 
\mm = ۱۰۰۰ micrometer (4m)‏ 

۱۸ - ۱۰۰۰ nanometer (nm) 

۱ =}; ree (A) مج‎ 


بزرگنمایی تصویر و عدسیهای چشمی (ocular lens)‏ برای 
انتقال ppd‏ به چشم بیننده می‌باشد. علاوه بر اجزاء اصلی 


7 ۰ب۰(«(ب٩ب٩۹‏ سح 
فوق میکروسکوب دارای یک صفحه (StaBe)‏ برای قرار دادن 


چسم مورد مطالعه, پیچهای میکرومتر و ماکرومتر برای 
تنظیم و یک منبع نوری است (شکل ۱-۱). 

یرای مطالعةٌ اجسام توسط میکروسکوپ» ضخامت جسم 
مورد مطالعه Wb‏ به اندازه‌ای باشد که نور پس از عبور از 


کندانسور بتواند از آن عبور کرده و به عدسی شیئی برسد. 
eel sles‏ جهت مطالعه نافتها و ارکانهای مختلف باید نار 


باروش خاصی آماده و سپس به Cools‏ ۱۰ -۵ میکرون 


۱ پنرش داد که این اغمال در مجموع ee‏ بافت 


۱ نامیده : د. 

۲ ماده‌ساز of‏ یافت تس ی 
روش آماده‌سازی me Waal‏ مطالعات ات میکروسکوپی شامل 
۲ مراحل زیر می‌باشد: : ۱ 
نمونه‌برداری را مطالعه ساختماز ن WS)!‏ 
عمل برداشتن ن تکه‌های SoS‏ را نمونهبراری و خوذ 155 
بافتی را «نمونة» (specimen)‏ می‌تامند. نمونه‌برداری به دو 
صورت انجام می‌گیرد: (All‏ نمونه‌برداری از بدن موجود }035 
اصطلاحا biopsy‏ نامیده می‌شود و با استفاده از سوزنهای 


۱ ویوژه‌ای انجام می‌گیرد. ب) نمونه‌برداری از جسد مرده 
هت بر CO‏ 


5 گفته می‌شود.‎ autopsy 


Ocular lens 


Focus adjustment 
knob 


se 
i ai 


ae 
a= ۱ << Condenser 
i TE ES) — Light filter 
= Stage position 
| adjustment 


Mirror 


Illuminator 


شکل ۱-۱ 


: تصویری ترسیمی 


از میکروسکوپ نوری و 


cub."‏ کردن بافت (Fixation)‏ : بعد ار مرگ موجود 


زنده» Fa Called‏ یمهای درون سلولی باعث فاسد شدن و 


تخریب ساختمان سلولی و بافتی می‌گردد. بنابراین» برای 


۱ جلوگیری از obi‏ پس از مرگه نمونه‌های" sl‏ جدا شده 


(fixative)‏ قرار گیرند کد این عمل را ثابت ک گرد ۱ بافت 


می‌نامند. محلولهای ثابت کننده ضمن پیوند با پرو تئین‌هاء 


باعث غیرفعال شدن آنزیمها شده و از ان‌هدام ساختمان 
ساولها و بافتها جلوگیری می‌کنند. محلولهای فیکساتیو بسیار 


هو ولی معمولی ترین il‏ برای استفاده در آزمایشگاه 
بافت‌شناسن 9 آسیب‌شناسی oy ۱۰ “les‏ می‌باشد. 


به‌متظور فیکسه کر دن بافتها؛ آنها رابمدت ۲۳-۳۸ ساعت 


(بسته به نوع و اندازة نمونه بافتی) در محلول Leer‏ 


ice ae) ۲ 


2۳ آبگیری (Dehydration)‏ : بافتها بطور طبیعی دارای 
ری tll‏ هستند که sia‏ از : بافت ae‏ تفر مانع 1 


فصل اول : اهمیت بافت‌شناسی و روشهای مطالعه بافتها ۵ ۲ 


شکل ۱-۲ : میکروسکوپ الکترونی عبوری (transmission)‏ 


می‌گردد. به‌منظور آبگیری بافت نمونه را به ترتیب در الکل 


سس تسه سس 7 تست سس 
جذب الکل شده و الکل جایگزین آن می‌گردد. سپس نمونه را در 


داخل محلولی بنام گزیلول قرار مي‌دهيم (شفاف‌سازی) که 


گزیلول جایگزین الکل می‌گردد(گزیلول حلال پارافین می‌باشد و 


۴ غشته‌سازی (Infiltration)‏ :> اين مرحله نمونه را 
در داخل پارافین مذاب قرار می‌دهیم تا بداخل بافت نفوذکند: 
پارافین در دمای اطاق. جامد می‌باشد و در درجه حرارت 
۵۰-۶۰ درجه بصورت مذاب در می‌آید. تا این مرحله از رونده 


جداسازی بافت هم بطور دستی و هم بطور اتومانیک توسط 


هقالب‌گیری (Embedding)‏ : تمونه آغشنته شنده با 
پرافین در این مرحله, در داخل قالب پر از پارافین مذاب قرار 
می‌گیرد. ضمن انجماد پارافین» نمونه نیز در داخل آن 
باقیمانده و آماده مقطع‌گیری می‌گردد. ّ 


۶ مقطع‌گیری (Sectioning)‏ : قالب پارافینی حاوی 
قالب پارافینی حاوی 


_ _ 


نمونه توسط دستگاهی به نام میکرو توم (microtome)‏ &_ 
ضخامت ۵-۱۰۸ برش داده می‌شود. 


Vv‏ چسیاندن (Mounting)‏ : در این Als yo‏ برشهای 


زا تین/قرا داده می‌شود تا روی لام بچسبد. پس از این 


مرحله, نمونه آماده شده بایستی رنگ‌آمیزی شده و با 


میکروسکوپ مطالعه شود. 


رنگ‌آمیزی (Staining)‏ : ساده‌ترین و معمولی CRP‏ 
نوع رنگ‌آمیزی که در اکثر آزمایشگاهها برای EAI‏ از 
il‏ تام op‏ زنگ موی خما توکس یلین - 
می‌باشد. هما توکسیلین یک ماده رنگی 
بازی است و ساختمان‌هایی که با آن Sy‏ می‌گیرند برنگ 
آبی تا بنفش دیده می‌شوند و a‏ ساختمان‌های بازوفیل_ 
موسومند. ائنوزین یک ماده رنگی اسیدی است و 
ساختمانهایی که با آن رنگ می‌گیرند برنگ قرمز دید 
می‌شوند و به ساختمانهای اسیدوفیل یا ائوزینوفیل 
Jats‏ بل هس سا تکمای باوا ی 
برای مشاهده اجزای معین بافتی از رنگ‌آمیزی اختصاصی استفاده 
می‌شود که در بعضی رنگ‌آمیزیهای اختصاصی از چند ماده رنگی 
استفاده می‌شود. بعنوان نمونه, از رنگ‌آمیزیهای اختصاصی» 


(periodic acid schif reaction) PAS‏ را می توان نام برد 


که برای نشان دادن گلیکو پرو تئین‌ها بکار می‌رود و 


شده و اصطلاحاً Cute PAS‏ نامیده می‌شوند. در رنگ‌آمیزی 


لیاف کلاژن قرمز ارغوانی دیده می‌شوند. در رنگ‌آمیزی 
تری‌کروم jl(trichrome method)‏ سه ماده رنگی Type‏ 
محلوط استفاده مي‌شود که اجزاء ملق راب رنگهاب 
متفاوت نشان می‌دهد. در رنگ‌آمیزی نقره (silver‏ 
method)‏ برخی مواد داخل سلولی و خارج سلولی 
با احیای نقره» باعث پیدايش رسوب سیاه رنگی در محل 
احیا می‌گردد. 


(Metachromasia) (¢ jlo 9 sls‏ تفا دی, رنگ 
بافت )55 آمیزی شده متفاوت از رنگ اصلی ماده رنگ کننده 
ومازی/می‌نامند. تعداد 
a‏ رتیت میا بر 


OT‏ بافت‌شناسی 


_—_e_— تسس‎ 


نمونه بافت غضروفی پس از رنگآمیزی با محلول رایت 


محلول cyl,‏ آبی رنگ می‌باشد) برنگ ارغوانی دیده 


می‌شود. این yal‏ یک پدیده فیزیکی و به علت تراکم مواذ 
ce hy we Cee ae‏ ترا کم مولا. 


py‏ در یک بافت می‌باشد. 
ee ee‏ 


تکنیک‌های هیستوشیمیانی 

(Histochemical techniques) ۱‏ 
cyl‏ تکنیک برای نشان دادن ترکیب Shand‏ در داخل بافت 
مورد استفاده قرار می‌گیرد. ارزیابی فعالیتهای سلولی از قبیل 
تولید و یا میزان تولید یک ges ji‏ با استفاده از رنگ‌آمیزی, به 
روش هیستوشیمیایی آنزیمها موسوم است. در این روش نه خود 
آنزيم بلکه ترکیبات حاصل از فعالیت آنزيم. رنگ‌آمیزی می‌گردد. 


تکنیک‌های gail‏ نوهیستوشیمیائی 
(Immunohistochemical techniques)‏ 


در این روش با تهیه آنتی‌بادی برعلیه اجزاء تشکیل دهنده 


سلولی و نشاندار کردن آنتی بادی با آنزيم یا یک ماده رنگی 


ieee SS eee i Oe ee 
دیگر می‌توان پروتئین‌های ویژه‌ای را در بافتها و سلولها‎ 
نمود. اگر برای نشاندار کردن‎ (localization) محل‌یابی‎ 


a aT OT ee eT 
آنتی‌بادی از مواد فلورسنت استفاده شود روش را بعنوان‎ 
نیز می‌نآمند. در‎ (immunofluoresence) ایمونوفلورسانس‎ 
روشهای فوق برای جلوگیری از غیرفعال شدن‎ 
دن بافت از فیکسا تیوهای خاص و یا از روشهای‎ 
بهره‎ cryotome استفاده شده و برای بریدن آنها از‎ ۳۳ 
3 تسا نس سس‎ 


می‌گیرند. 


میکروسکوپ الکترونی 

(Electron microscope = EM) 
قدرت تفکیک میکروسکوپهای نوری در حدی نیست که‎ 
بتوان ساختمان دقیق اجزاء و ارگانهای درون سلولی را بوسیله‎ 
مطالعه نمود. بتابراین برای مشاهده و مطالعه‎ ol 
ساختمانهای فوق از میکروسکوپ الکترونی استفاده می‌شود.‎ 
در میکروسکوپ الکترونی برای مشاهده بافت بجای نور از‎ 
الکترون استفاده می‌گردد که باتوجه به طول موج بسیار کم‎ 
قدرت تفکیک‎ (electron beam) پرتوهای الکترونی‎ 


میکروسکوپ الکترونی در حد ۱۳۰ می‌باشد. الکترون مورد 


سره 
اه در ee‏ دور دیق Se‏ 


(element) از رشته‎ (\++ky) 
جون الکترون بوسیله > قابل روت نمی‌باشد»‎ 
مورد مطالعه با‎ digas الکترونهای ساطع شده ضمن عبور از‎ 


ای" 


یک صفحه فلورسنت برخورد نموده و با فعال کردن آن موجب 
پیدایش فوتون‌های نوری و دیده شدن بافت روی صفحه 
فلورسنت می‌گردد, چون در اینگونه میکروسکوپ‌ها الکترون 
از digas‏ عبور US ge‏ آنها را میکروسکوپ الکترونی عبوری 
(transmission electron microscope = TEM)‏ 
می‌نامند (شکل ۱-۲). 
آماده‌سازی نمونه‌ها برای مطالعه با میکروسکوپ الکترونی 
بسیار دقیق تر و پیچیده‌تر از آماده‌سازی بافتها برای 
مطالعه با میکروسکوپ نوری است. اندازه نمونه باید خیلی 
کوچکتر از نمونه‌هایی باشد که برای مطالعه با میکروسکوپ 
نوری در نظر گرفته شده تا فیکساتیو بطور کامل plot‏ 
قسمت‌های بافت را فیکسه نماید. برای قالب‌گیری از ماده‌ای 
از جامد شدن بسیار سخت می‌گردد و امکان تهیه برشهای 
خیلی SLi‏ را فراهم می‌آورد. برای مقطع‌گیری از 
میکرو تومهای پیشرفته تری به نام اولترامیکرو توم 
استفاده می‌شود که قادرند برشهائی dy‏ ضخامت 
[ ۶۰-۱۰۰ آتهیه نمایند. مقاطع آماده شده برای مطالعه 
سنگین (نظیر املاح سرب) عبور می‌دهند که اين املاح در 
نواحی مختلف سلول بطور متفاوت رسوب می‌نمایند. 
قسمت‌هایی که املاح سنگین برروی آتیهارسوب کرده نسبت 


* به آلکترون‌ها غیرقابل عبورند و در نتیجه در میکروگرافهای 


الکترونی (تصاویر به دست آمده از (EM‏ بصورت 
و وب Fog cet‏ (عومه لمع( 
معروفند. قس‌متهائی که الک ترونها از آن‌ها عسبور 
Le‏ روشن دیده مي‌شوند و به نواحی 


۱ موسومند. بنابراین تصاویر بدست آمده از 


EM‏ همیشه سیاه - سفید می‌باشند. 
درنوع دیگری از میکروسکوپهای الکترونی که به 
میکروسکوپ الک‌ترونی scanning‏ (5۳1۷) موسومند. 


Ops‏ دیده 


ویژگی‌های سطح نمونهها (بدون تههیه برش) مورد مطالعه قرار 
می‌گیرد. تصاویر حاصله از SEM‏ دارای حالت سه بعدی م باشند 


با توجه به مراحل مختلف آماده‌سازی بافت هرگونه ساختمان 
غیرطبیعی که ,4 og els‏ آماده‌سازی» در مطالعات 
= ای sleet pl"‏ 
میکروسکوپی مشاهده می‌گردد, artifact‏ گفته می‌شود. 
برای اطلاع بیشتر در زمینه روشههای مختلف آماده‌سازی و 
رنگ‌آمیزی بافتها می‌توانید به کتب مربوط به تکنیک‌های 
هیستولوژی» هیستوپا تولوژی و هیستوشیمی مراجعه نمائید. 
از دیگر روشهای هیستولوژیک که dy‏ بررسی جزئیات بیشتر 


فصل اول 


بافتها و سلولها و ارزیابی عملکرد آنها کمک می‌کند 


عبار تنداز؛ 


کشت سلول و بافت 
(Cell and tissue celture)‏ 


این روش برای مطالعه رفتار سلولها و بافتهاء ارزیابی اثرات 
داروها و مواد مختلف بر آنهاء استفاده از سلولها برای مهدندسیِ 


(tissue engineering) cal‏ و سلول درمانی مورد استفاده 
a le ree‏ تسس سس 
قرار می‌گیرد. 


جداسازی اجزای سلولی 
(Cell fractionation)‏ 


این روش با استفاده از سانتریفوژ 51251( (سانتریفوژ 
ee‏ 


: اهمیت بافت‌شناسی و روشهای مطالعه بافتها ۳ ۵ 


کردن مایع روئی با سرعتهای (SVL‏ انجام می‌گیرد. 
در این روش باتوجه به متفاوت بودن ضریب Yo)‏ 
‘ مختلف» می‌توان یک جزء یا ارگان ly‏ از بقیه اجزاء 


اجزاء 
جدا کرد. 
تکنیک‌های هییریداسیون 


(Hybridization techniques) 

در این روش با استفاده از ایجاد پیوند میان 99 رشته 
SRNAL DNA‏ هم برروی رفته‌های Le‏ شده و هم در 
مقاطع بافتی و مستقیماً در سلولها (insitu hybridization)‏ 
انجام می‌گیر می‌توان حضور یک ژن یا توالی خاصي 
را در یک سسلول و یباروی یک کروموزوم نشان 


داد. 


——. 
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فصل دوه 


(Cell Biology) ددولوزی سلولی‎ 


از آنجا که سلول همه اعمال حیاتی یک موجود کامل را در 
مقیاسی محدودتر انجام می‌دهد. بعنوان واحد حیات محسوب 
می‌گردد. ولی چون همه بافتها و ارگانهای بدن از اجتماع 
سلولها تشکیل شده‌انده بطور مرسوم سلول را واحد ساختمانی 
بدن می‌نأمند. 

همه سلولها بوسیلةٌ غشایی بیولوژیک (biologic‏ 


. که غشاء سلولی نامیده می‌شود از محیط‎ membrane) 


تویات درون غشاء سلولی را 
سیتو پلاسم (cytoplasm)‏ می‌نامند که حاوی اجزاء سلولی 
ریز هستند (۱ تا ۵ میکرون) و همه اجزای سلولی آز جمله 
مولکولهای DNA‏ درون سیتو پلاسم پراکنده هستند و هیچ 
ساختمان غشاداری در درون سلول دیده نمی‌شود. اینگونه 
سلولها را که فاقد هسته می‌باشند. سلولهای پسروکاریوت 
(prokaryotioc)‏ می‌نامند. در موجودات DNA «Joo,‏ در 
درون ساختمان مشخصی بنام هسته قرار دارد که بوسیله غشا 
از بقیه اجزاء سیتو پلاسمی جدا شده است. اینگونه سلولها را 
که در زیر میکروسکوپ نوری از دو قسمت هسته و 
سیتوپلاسم تشکیل شده‌اند» سلولهای یوکاریوت 
(eukaryotic cell)‏ می‌نامند. در سلولهای یوکاریوت عللاوه‌بر 
هسته» ساختمانهای دیگری مانند میتوکندری» شبکه 
آندوپلاسمی, لیزوزوم و دستگاه گلژی نیز بوسیله غشا محصور 
شدهان د. اجزائی که در درون سیتوپلاسم بصورت 


اطراف خود جدا شده‌اند. 


یی مشخص دیده می‌شوند و کار معینی انجا 
ee Ooo oP‏ واه همست 2 13 

ژله مانند سیتوپلاسم را که همه ارگانلها را دربرگرفته سیتوزول ‏ 
(ماد = (cytosole‏ یا ماتریکس داخل سلولی 


matrix)‏ تحابلاعع2تاه1)_می‌نامند. 


سیتوزول حاوی wl‏ الک ترولیتهاء املاح» پسرو تلینهاء 
پلی‌ساکاریدها» لیپیدهاء آنزیم‌های متعدد و اسیدهای 
نوکلئیک می‌باشد که بستر مناسبی را برای فعالیتهای درون 
سلولی فراهم می‌کند. ساختمان و عملکرد ارگانلهای سلولی 


در زیر بطور جداگانه مورد بحث قرار خواهد گرفت. 


غشاء سلولی (Cell membrane)‏ 
غشاء سلولی با غشاء پلاسمائی (plasmalemma)‏ 
ساختمانی است به ضخامت ۷ تا ۱۰ نانومتر AS‏ محدوده 
سلول را gure‏ کرده و به‌عنوان سدی با نفوذذپذیری کاملا 
انتخابی مبادلة مواد ow‏ سلول و محیط اطرافش را کنترل 
می‌کند.بنابراین مهمترین نقش غشاء حفظ ترکیب داخل 
سولی است که متفاوت از ترکیب خارج سلولی است. براین 

اساس اولین نشانه‌های آسیب سلولی» متورم شدن سلول 
می‌باشد که در اثر از بین رفتن قدرت انتخابی غشاء و هجوم 
مواد بهداخل سلول بوجود می‌آید. غشاء» ساختمانی است که. 
بطور عمده از لیپیدها و پروتئین‌ها تشکیل شده؛ باوجود این؛ 
مقداری کربوهیدرات نیز بصورت متصل به لیپیدها و 


MA‏ بافت‌شناسی 


| ۱-5 a oe 


قسمت آب‌گریز 2,5 


...اس | 


—— گروههای فسفولیپید 


(آب‌دوست) 


زنجیره‌های اسید چرب 
(آب‌گریز) 


شکل ۲-۱: تصویری شماتیک از فسفولیبید دو لایه در غشاء سلولی. به قرارگیری گروههای فسفات در طرفین و دنباله‌های اسید 

چرب در مرکز توجه نمائید. نحوه قرارگیری این لایه‌ها باعث می‌شود غشاء با میکر وسکوپ الکترونی بصورت سه لایه یعنی دو خط 

تیره در طرفین و یک Ls‏ روشن در وسط دیده شود (قسمت راست تصویر). cpl‏ منظره از رسوب اسمیوم و املاح سنگین در 
eee ge te ee eee ee ee‏ 


eS 


پروتئینها در غشا دیده می‌شوند. کربوهیدرات‌های غشا 
معمولاً از نوع الیگو ساکار Lady‏ (متشکل از چند وآحد قندی با 


لدیددهای غشاء : لیپیدها بصورت دو AY‏ موازی هم 
(lipid bilayer)‏ اساس ساختمان Las‏ )| تشکیل می‌دهند. 
Y dom Cie‏ شامل ae‏ نس a he jones‏ 


alse تیدا‎ Tt کلسترول‎ 9 ۳۳3 


هستند که از یک قسمت سر مانند و یک دنباله متصل 
به آن تشکیل شده‌اند. قسمت سری آن که به سر قطبی 
(polar head)‏ نیز موسوم است. حاوی گروه فسفات بوده و 
آب دوست (hydrophilic)‏ می‌باشد. قسمت دنباله از دو 
زنجیره اسید چر ب تشکیل شده و آب‌گریز (hydrophobic)‏ 
می‌باشد و دنبالة + قطبی (nonpolar tail)‏ نیز نامیده 
می‌شود. قرارگیری فسفولیپیدها در ساختمان دولایه غشا 
بترتیبی است که قطبهای هیدروفیل آنها در طرفین و 
دنباله‌های هیدروفوب آنها در مرکز قرار گرفته است (شکل 


۱ را" ana al‏ آماده شده برای میکروسکوپ | لکترونی» 
unte’‏ ۳ 


می‌شوند که غشاء در تصاویر میکروسکوپ الکترونی بصورت 
ساختمانی سه لایه (دو لایه 7 فین و یک BY‏ روشن 
در وسط] دیده شود (اشکال ۲-۱ و ۲-۲). از آنجا که ساختار 
5 وسکوپی تمام غشاء‌ها مشابه می‌باشد» ساختمان سه 
GY‏ غشاء را غشاء (unit membrane) Joly‏ می‌نامند. 


Ef 
(3) تشکیل شده است‎ I تفیل قه پروتتین ها‎ 
IS تس‎ EE ES ee 


ده برای اناد کت است جوم فتداول cola‏ ۳ 
اک گت 
در نواحی هیدروفیل (طرفین (Lite‏ رسوب کرده و باعث 


aa‏ داخلی (سیتوپلاسمی) و خارجی غشاء نامتقارن 


رد لانه یسیع توجه pnd flees‏ سسغلج 


خارجی غشاء: AY‏ سبتاً هنتراکمی دینده می‌شود که نتانگر 


از دنگر تفای شدای کرو می‌باهند که در حد 
فاصل اسیدهای چرب قرار گرفته است (شکل ۲-۱ 
کلسترول باتوجه به ماهیت اتصالش با فسفولیپیدها 
از فاصله گیری با فشرده شدن بیش از حد 
مختلف مثلا led‏ جلوگیری می‌کند. بدین ترتیب کلسترو 
در حفظ سیالیت غشاء نقش داردد ساختار لیپیدها در 


می‌باشد. بعنوان نمونه, لابه خارجی عمدتاحاوی 


فسفاتیدیل گولین و استنگومیلین Dy‏ لایه داخلی حاوی 


فسفاتیدیل اتانول آمین و فسفانیدیل سرین می‌باشد. 


A= 


Sugar chain 
of glycolipid 


ee 


9 
A, 
YW 


فصل دوم : بیولوژی سلولی "NB‏ 


Sugar chain 


شکل ۸:۲-۳. تصویری شماتیک از ساختمان مولکولی غشاء سلولی. مولکولهای فسفولیپید دولایه بطور موازی و. 
Beste‏ سوفن ike‏ نهد sha S IGT gd‏ پروفایی پر گنده درپین added clad‏ دینده 
۳ می‌شود (مدل موزائیک). پروتئینهای محیطی Gaus‏ در سطح سیتوپلاسمی 9 بمقدار کمتر در سطح بیرونی قرار 


stiles FL‏ بروتئین‌های انتگرال در دو حالت نیمه ف 
مشاهده‌اند. کربوهیدرات‌های ال 2 
می‌شوند ay 92 -B‏ جدا شده غشاء 


ورفته به ضخامت دولایه فسقولیبیدی و یا طی دو لایه pls‏ 


) “ پروتئین) » یپیدها ( WAKE‏ دیده 
به سطح 5 (لایه خارجی) Ps‏ (یروتوپلاسمی) 


و پروتئین‌های برآمده شده از سطح آنها (۱) و فرورفتگی محل قرارگیری UST‏ (۲) که بیانگر قرار داشتن پروتئین در 


ay‏ داخلی یا خارجی است توجه نمائید. 


ضمنا؛ گلیکولیپیدها که دارای زنجیره‌های الیگوسا کاریدی 
۲ هستند» انحصار در لابة خارجی غشاء و فسفاتیدیل 


Oe 
اینوزیتول که نقش مهمی در پیام‌رسانی سلولی دارد در لایه‎ 
مس _ ,مس‎ 


داخلی غشاء دیده می‌شوند. 


پبمروتتدن‌های غشاء : پروتئین‌ها در اکثر غشاء‌ها 
حدود obs‏ درصد وزن عشاء ly‏ تشکیل مي‌دهند و در 
مس سس تس 

مسئول وظایف عملکردی غشاء می‌باشند. پروتئین‌های 


ک سس eee.‏ سپ سسه 
غشائی به دو صورت محیطی (peripheral proteins)‏ و 
جح eS ee.‏ 


ایسنتگرال LL,‏ داخلی oi) (integral proteins)‏ 
می‌شوند و آنواع آنها در ارگانلها و سلولهای مختلف می‌تواند 


SL متفاوت‎ 


پروتئین‌های محیطی : این پروتئینها در سطوح داخلی و 
انتقال سیگنالها از غشاء ay‏ داخل سلول دخیلند. این 
پروتئین‌ها ارتباط سستی با غشاء دارند و با تغییرات غلظت" 


یونی یا 011 aoe‏ بسادگی از غشاء جدا می‌شوند. 


پروتتین‌های اینتگرال : پروتئین‌های درشت مولکولی 
هستند که از دو لایه لیپیدی عبور کرده و در هر دو سطوح FLEE‏ 
دیده می‌شوند و بهمین دلیل پرو تئینهای عبوری یا خلال 
غشائی (transmembrane protein)‏ نیز نامیده می‌شوند. 
پرو تئین‌های اینتگرال را بسته به ایتکه یک یا چند بار از غشاء 
(multi pass)‏ نیز می‌نامند (زشکل ۲-۴). برخی از پرو تئینهای 
DED AG 5‏ ی نا 


OS ee 


| لا بافت‌شناسی 


Sugar chain of glycolipid 


Sugar chain of glycolipid 


۳ ron Y 
ee* 


Extracellular milieu 


Transmembrane protein Transmembrane protein 


شکل ۲-۴ : تصویری شماتیک از غشاء برای نشاندادن 
پروتئینهای اینتگرال یک‌گذری و چندگذری که یک یا چند بار 
از ضخامت غشاء عبور کرده‌اند )4( 


اینتگرال تا حدی در درون لیپید دولایه فرورفته‌اند و فقط در 
سطح داخلی یا خارجی غشاء دیده می‌شوند (شکل ۲-۳ از 
آنجا که مواد محلول در آب قادر به عبور از لیپید دو لاید 
نمی‌باشند (بعلت وجود IA aU‏ گریز در مرکز). عقیده براین 
است که پرو تئین‌های ایتتگرال بعنوان کانالهائی برای مبادله 
مواد محلول در wii‏ از قبیل یونهاء عمل می‌کنند. عملکرد 
کانال مانند این پروتئین‌ها با فرضیه وجود منافذ در غشاء که 
توسط فیزیولوژیست‌ها مطرح می‌گردد مطابقت می‌نماید. 

پرو chet‏ اینتگرال برخلاف پرو تئینهای محیطی ارتباط 
بسیار محکمی با غشاء J‏ دارند و bad‏ با استفاده از 


تسین و تسس 
پا ک‌کننده‌ها (detergents)‏ قابل استخراج از غشاء می‌باشند. 


با روش شکست انجمادی قرارگیری پرو LES‏ در لایه‌های 
لیپیدی و پراکندگی آنها در بین مولکولهای چربی را بخوبی 
تشان می‌دهد (شکل {YB‏ 

باید توجه داشت که نوع پروتئین‌ها و هم چنین نسبت 
پروکلین‌ها و لیپیدها در غشاههای مختلف نیز ممتفاوت 


۱۲۳/۱ 


لیپید» ولی غشاء محصور کننده میتوکندر ley‏ عمد تا از gy‏ تئین 
تشکیل شده است. علاوه براین» عشاء پللاسمایی 7۳ 


9 محصور کته ارگانلها 5 > صحیم نر بوده‎ cals Luss 


کربوهیدراتهای متصل به پروتئین و لیپیدها در سطح 


خارجی آن پوششی را بوجود می‌آورند که به روکش سلولی 
(cell coat)‏ یا گلی‌کوکالیکس (glycocalyx)‏ موسوم Cul‏ 
(شکل ۲-۲). گلی‌کوکالیکس نه تنها عاملی برای چسبیدن 


سلولهای مجاور بهم می‌باشد, بلکه به نظر می‌رسد که در 
رتباط بین سلولهای مجاور عمل به عنوان رسپتور و 
Asks‏ سلولی نیز نقش دآشته باشد. 
پرو پروتتین‌های اینتگرال شبیه 4 تکه‌های & شناور در ree‏ 
فسفولیپید ale‏ دیده می‌شوند» اصطلاحا گفته می‌شود که 
مدل غشاء از نظر ساختمانی موزائنیک سیال (fluid‏ 
mosaic model)‏ می‌باشد. پرو تئین‌های اینتگرال با داشتن 
نواحی هیدروفیلیک و هیدروفوبیک که در مجاورت نواحی 
هیدروفیلیک و هیدروفوبیک لیپید دولایه قرار می‌گیرند. 
ارتباط بسیار محکمی با لیپیدهای غشائی دارند و استخراج 
آن‌ها از غشاء باعث از هم گسیختگی غشاء می‌گردد. 
پرو تئین‌های اینتگرال می‌توانند در درون غشاء جابجا شوند 
ولی به دلیل اتصال برخی از آنها به اجزاء اسکلتي سلول 
جایجانی آزیا دارای یت اقب 33 پرو تسیب a‏ 
هستند. پرو las (Gi‏ © پس از تسه شدن si gh‏ 
er‏ دانه‌دار به دستگاه گلژی منتقل و توسط 
وزیکولهای حامل به غشاء انتقال می‌یابند. در بعضی 
قسمت‌های غشاء فسفولیپیدها و کلسترول تجمع‌یافته و 
پرو تئینی‌های زیادی نیز می‌باشند شناورهای لیپیدی 
(lipid raft)‏ نامیده می‌شوند. " 


سیستمهای انتقال غشاء : بطوریکه اشاره شد یکی از 
وظایف اصلی غشاء انتقال مواد از محیط اطراف سلول بدرون 
آن و بالعکس می‌باشد که اين عمل به چهار طریق انجام 
می‌گیرد. 


۱ انتشار sa a‏ فرجزبی:آب 
oe a ee‏ 


نامیده می‌شود. در 2 انتشار مواد با Teil‏ به 


مولکولهای دیگر تسریع گرد آن رآ انتشار تسهیل شده" 


زر و سح سس سور 
diffusion)‏ 0 می‌نامند. چون انتشار تسهیل شده» 

~ = = ک وس 
SS‏ پروتئین‌های آینتگرال صورت می‌گیرد» 
SPO an‏ دخیل در این آمر را بعنوان Le s@orter) Job‏ 


انتقال دهنده (transporter)‏ نیز می‌نامند. 
NS‏ ات | 


۲- انتقال فعال (Active transport)‏ : نقل و انتقال 


فصل دوم : بیولوژی سلولی 8 ۱۱ 


JSS‏ ۲-۵: تصویری شماتیک برای نشان دادن فعالیت‌های پینوسیتوز برای انتقال مواد از دیوار مویرگ. ۱) فرورفتگی 
غشاء در محل اتصال ذرات به رسپتورها, ۲) عمیق‌تر OLS‏ فرورفتگی برای تشکیل وزیکول پینوسیتوزی, ۳) انتقال 
وزیکول پینوسیتوزی (پینوزوم) به درون سلول, ۴ و ۵) انتقال پینوزوم بطرف غشاء مقابل, ۶) چسبیدن پینوزوم به غشاء 
مقابل و تخلیه محتویات خود به خارج از سلول (عبور مواد از سلول به طریق پینوسیتوز). 


الکترولیتها (بونهای "2 , 1 (Ca**, CI,‏ بین سلول و 

محیط اطراف آن اگر برخلاف شیب غلظت و با صرف انرژری 
انجام گیرد این نحوه مبادله را انتقال فعال می‌نامند. انتقال _ 
فعال نیز باواسطه پرو تئین‌های اینتگرال انجام می‌گیرد. 


وغلظت مواددرون سلولی ضروری است. 


۳اندوسیتوز (Endocytosis)‏ : این روض برای انتقال 

توده یا انبوه مواد به درون سلول مورد استفاده قرار می‌گیرد و 

معمولاً با تغییرات ظاهری غشاء همراه می‌باشد. اندو سیتوز به 
فاگوسیتوز انجام می‌گیرد. 


الف - پینوسیتوز (Pinocytosis)‏ : در این روش که به 
انلوسیتوز با فاز مایع (fluid phase endocytosis)‏ نیز 
موسوم است. ابتدا مایعات و مواد محلول در آن در 
تورفتگی‌های سطح غشاء قرار می‌گیرند,و با عمیق‌تر OAS‏ 
تورفتگی و به هم چسبیدن لبه‌های آن» قسمت فرورفته 
بصورت وزیکول درآمده و از غشاء سلول جدا شده و همراه با 
محتویات خود به درون سیتوپلاسم سلول وارد می‌گردد (شکل 
۲-۵). وزیک_ولهای پینوسیتوزی پس از طی فرای ند 
pained ci‏ می‌پیوندند و محتویات YT‏ تحت 
ثیر آنزیمهای لیزوزومی تجزیه می‌شوند. کاربرد دیگر 
وزیکولهای پینوسیتوزی در عبور دادن مواد از سلول Ade‏ در 
وهای آسدو تیال مویگها می‌باشد که درآین حالت" 


_ 


وزیکولهای ناقل (transporter)‏ نامیده می‌شوند (شکل 
۲-۵). 


(Receptor - -ان‌دوسیتوز با واسطه رسپتور‎ ra) 
399 این روش که برای‎ : mediated endocytosis) 
مولکولهای درشت به درون سلولهایی معین مورد استفاده قرار‎ 
می‌گیرد. نیازمند اتصال یک لیگاند (ماده قابل اتصال به‎ 
با رسپُتور اختصاصی مربوطه‌اش در سطح‎ (ligand = رسپتور‎ 
Page Te La او‎ 
می‌باشد. برخی از هورمونهای پرو تئینی»‎ Jol 0 
پرو تئینهای حا‎ KLDL) لیپوپرو تئین‌های با دانسيتة کم‎ 
آهن (فریتین)» گلیکو پرو تئین‌ها و حتی بعضی از ویروسها از‎ 
این طریق وارد سلول می‌شوند. رسپتورها معمولا در داخل‎ 
فرورفتگیهائی در سطح خارجی سلول, که چاله‌های روکش‌دار‎ 
TN 
نامیده می‌شوند قرار دارند و با در سطح‎ (coated pit) 
روکش‌دار مجتمع می‌گردند. علت نامگداری این فرورفتگیها‎ 
به چاله )9 25 دار این است که [سطح سیتو پلاسمی عشاء/در‎ 
پوشیده‎ (clatrin) op PIS این نواحی از پرو تئین‌هایی بنام‎ 
ما‎ sll سس ی‎ 
LDL اندوسیتوز با واسطه رسپتور می‌باشد. روند اندوسیتوز‎ 


بدین ترتیب است که پس از اتصال LDL‏ به رسپتورهای 
واقع در چاله روکش‌دار» فرورفتگی عمیق‌تر شده و بصورت 
وزیکول روکش‌دار (coated vesicle)‏ از غشا جدا شده و 
وارد سلول می‌گردد (شکل (YF‏ عقیده براین است که. 
مولکولهای کللاترین با پیوستن به یکدیگر و تشکیل 
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شکل ۲-۶: دیاگرامی شماتیک برای نشان دادن نقش غشاء در مبادله مواد بین سلول و محیط. بطوریکه ملاحظه می‌گردد وزیکول 
روکش‌دار حاصل از اندوسیتوز باواسطه رسپتور پس از جدا شدن کلاترین‌ها به اندوزوم متصل می‌شود که بعلت PH‏ اسیدی اندوزوم 
" لیگاندها از رسپتورها جدا می‌شوند. سپس رسپتورها همراه یک وزیکول مجدداً به غشاء برمی‌گردند و اندوزوم حاوی لیگاند با 
لیزوزوم ترکیب و محتویات آنها هضم می‌گردد. مواد هضم نشده, جسم باقیمانده نامیده می‌شود که يا در درون سلول SL‏ می‌ماند و 


ساختمانی تور مانند در عمیق تر شدن فرورفتگی و تبدیل آن 
به وزیکول دخالت دارند. ۱ ۱ ۱ 


پس از جدا شدن وزیکول روکش‌دار از غشاء و رها شدن آن به 


درون سلول, کلاترین‌ها از آن A>‏ شده و محدد به غشاء 


منتقل می‌شوند. وزیکول فاقد کلاترین به وزیکولهای داخل 


سلولی به نام اندوز وم اولیه (early endosome)‏ می پیوندد. 
درون اندوزومهای dal‏ بعلت وجود پمپهای پروتونی در غشاء 
آنها دارای pH‏ اسیدی آست و این امر باعث جداشدن 


لیگاندها از رسپتورها می‌شود. عمده رسپتورها پس آز جدا 


شدن در یک طرف جمع شده و از اندوزوم اولیه جدا می‌شوند و 


سرانجام به سطح غشاء برمی‌گردند. لیگاندهای باقیمانده در 


درون اندوزوم اولیه. به اندوزوم sb‏ به (late endosome)‏ 
منتقل و تحت‌تأثیر آنزیم‌های لیزوزومی قرار می‌گیرند با 
پیوستن اندوزوم ثانویه به لیزوزوم همه اجزاء لیگاند هضم 
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بعضی از لیگاندها مانند فریتین پس از جدا شدن آهن 
بدون تجزیه شدن به خارج از سلول منتقل می‌شود تا دوباره 


مورد استفاده قرار گیرد. در مواردی نیز رسپتور همراه 

با لیگاند تجزیه می‌گردد مانند رسپتورهای آنسولینی که در 

واقع مکانیسمی برای کنترل تعداد رسپتورها می‌باشد. 
ey,‏ سر 


چاله‌های روکش‌دار و بدون روکش دخیل در فعالیت 


آندوسیتوزی بطور مر تب به سطح غشاء منتقل و سپس از 


اختت ات غشاء سطحی است و به ترافیک pls‏ 


trafficking)‏ )و سوم آست. 


اندوزوم‌های اولیه بعنوان یک ارگانل داخل‌سلولی ساختمان 
بسیار فعالی است که از لوله‌ها و وزیکول‌های مستع تشکیل 
شده است. وظیفه hol‏ این ارگانل دسته‌بندی و جداسازی 
محموله‌های وارده به سلول می‌باشد. بدین ترتیب AS‏ هر 
محموله وآرده به سلول ابتداوارد اندوزوم اولیه می‌گردد و در 
آنجاء توسط پروتئین‌های ویژه‌ای» بر اساس مقصد خود در 
درون سلول» جداسازی می‌شود. بعضی از مولکول‌ها مانند 
رسپتورها مجدداً به مشاء برمی‌گردند. لیگاندها dy‏ اندوزوم 
ثانویه منتقل می‌شوند و برخی از مولکول‌ها به دستگاه گلژی 
فرستاده می‌شون9مانند رسپتیورهای (MOP‏ اندوزوم اولیه 
پس JETT‏ آنزیم‌های لیزوزومی به آن به آندوروزوم 
ثانویه تبدیل می‌شود که در مقایسه با اندوزوم اولیه 
دارای اسیدیته بیشتر و حاوی آنزیم‌های گوارشی است. با 
پیوستن آندوزوم تآنویه به لیزوزوم زمینه sly‏ هضم کامل 
مواد فراهم می‌گردد. 
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فصل دوم : بیولوژی سلولی 


شکل ۲-۷: میکروگراف الکترونی اسکنینگ از ما کروفاژ در 
حال فا گوسیته کردن اریتروسیت. به برآمدگی غشاء ما کروفاژ 
که آریتروسیت را حلقه‌وار در برگرفته است توجه نمائید )1( 


ج -فاگوستوز (Phagocytosis)‏ : فاگوسیتوز در مقایسه iL‏ 


یو باواسطه رسپتور» روشی غیراختصاصی است. 


سلولهای معینی مانند = وفاژها با استفاده از وه وش 


i gaye‏ میب a‏ دیده و I sai‏ فاگوسیتوز “aay ee‏ (بدرون 


خود می‌بلعند و از de‏ می‌برند). در > GL‏ فاگوسیتوز پس از 


1a ee 
ماکروة‎ 


of ee‏ ناحیه برآسنگی پیدا کرده و 
حلقه‌وار جسم را محاصره می‌کند. سپس لبه‌های برآمد 
pote‏ می‌چسبد و بصورت وزیکول از غشاء جدا شده و بدرون 
سلول منتقل می‌شود (اشکال ۲-۶ و ANY‏ 

اینگونه وزیکولها را اصطلاحاً فاگوزوم (phagosome)‏ 
می‌نامند که محتویات آن پس از پیوستن با لیزوزوم در اثر 
فعالیت آنزیمهای لیزوزومی تجزیه می‌شوند. 


۴- اگزوسیتوز (Exocytosis)‏ : برعکس اندوسیتوز در 
عمل اگزوسیتوز, مواد از محیط داخل سلولی به خارج از سلول 
انتقال pl sub, oo‏ مواد که fold‏ ذرات ترشحی ساخته شده 


در سلول و یا مواد باقیماندةٌ حاصل از تجزية لیزوزومی 


می‌باشند بصورت وزیکول ترشحی یا دفمی دیده می‌شوند. 
پس از چسبیدن وزیکول ترشحی يا دفعی به غشاء سلول, 
غشاء در محل چسبیدگی از بین می‌رود و بدین طریق 

“se‏ وزیکول بخارج از سلول تخلیه می‌گردد (شکل 
{y=‏ 


بقل 


پیام‌دهی سلولی و انتقال پیام 
(Cell signalling and signal transducation)‏ 
در موجودات پرسلولی هماهنگی بین فعالیت سلولهای 
مختلف بوسیله پیام‌دهی و پیام‌رسانی» بصورت مستقیم و 
غیرمستقيم 9 انتقال plo‏ امکانپذیر می‌گردد. پیامدهی _ 
مستقیم از طریق اتصالات منفذدار oH‏ سلولهای ی مجاور ‏ 
pou‏ — کرد و can‏ عمده‌ای » Canal‏ 9 ۲ 
eagle, Sly dn Je‏ صورتمی‌گبرد و 
Geet‏ دلیل این نو پیام‌دهی را پیامدهی شیمبانی 
(chemical signalling)‏ نیز می‌نامند. از مولکولهای 
پیأم‌رسان, هورمونهاء نورو ترنسمیترها و واسطه‌های شیمیانی 
موضعی را می‌توان نام برد. در آين نوع پیام‌دهی» سلول play‏ 
گيرنده یا هدف باید برای مولکول پیام‌رسان, گیرنده (رسپتور] 
داشته باشند: رسپتورها معمولا مولکولهایی پرو it‏ هستند 
که یادر غشاء‌سلول قراردارند[رسپتورهای سطح سلولی) و یا 


در سیتوپلاسم و هسته دیده می‌شوند (رسپتورهای درون سلولی4. 


پیام‌دهی يا پیام‌رسانی شیمیانی به صورتهای 
مختلف انجام می‌کین: 

پیام‌رسانی اندوکراین : در اینحالت ply Jobe‏ دهنده و 
پیام گیرنده بفاصله زیادی از هم قرار دارند و مولکول 
Glo ply‏ که هورمون می‌باشد از طریق خون dy‏ سلول هدف 
یا ply‏ گیرنده می‌رسد. 


پیام‌رسانی بح : در این حالت مولکولهای 


پیلبرسان از طریق انتشار و فقط بر سلولهای اطراف محل 
ترشح آثر می‌کنند. 


رگا-۳ 


پیام‌رسانی اتوکراین : به حالتی گفته می‌شود که 
مولکولهای پیام‌رسان پس از ترشح؛ برروی خود سلول 
ترشحی yl‏ می‌کنند. 

برای اینکه سلول هدف رفتاری متناسب با ply‏ از خود نشان 
مد یلم بیس می‌نتم عملگزدی ستول را صتت تفر 
دهد. برای این منظور یا مولکول پیام‌رسان از غشاء عبور کرده 
و پس از اتصال به رسپتورهای درون‌سلولی اثرات خود را بروز 
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شکل ۲-۸ : طرحی که نشان می‌دهد جگونه اتصال هورمون (مولکول پیام‌رسان) به رسپتور باعث فعال شدن پروتئین G‏ 
و جابجایی و اتصال OT‏ به پروتئین عامل (آدنیلیل سیکلاز) و Tales‏ تولید CAMP‏ (پیام‌رسان ثانویه) می‌گردد (16). 


می‌دهد و یا به رسپتورهای سطح سلولی اتصال یافته و از 


اینطریق pls‏ خود را به درون سلول منتقل می‌نماید. 
مولکولهای پیم‌رسان از نظر امکان عبور از غشاء بدو دسته 
هیدروفوبیک و هیدروفیلیک قابل تقسیم می‌باشند. . 
اجزنوای ays‏ منت هورموتای تروش و 
هورمونهای تیروئیدی» بسادگی از غشاء عبور می‌کنند و دارای _ 
رسپتورهای داخل سلولی هستند. اینگونه پیام‌رسانها پس از 


اتصال به رسپتور داخل سلولی باعث فعال شدن رسپتور 


می‌گردند. رسپتور فعال شده Ay‏ هسته منتقل و als a4‏ 
تنظیمی pate DNA‏ و بیان ژن را سبب می‌شود (دریافت 
ple‏ و اجرای دستور). ولی در مورد پیام‌رسانهای هیدروفیلیک 


که قادر به عبور از غشاء نیستند بدو طریق عمل می‌شوده یا 
بطور سانه تال مولگول پی‌زسای aol yey ay‏ 


می‌شود که رسپتور تغییر شکل فضائی پیدا کرده و شبیه یک 
3 برای جابجایی یونها عمل نماید که نتيجه آن تغییر 


eal هت رل‎ GL, JET 
پس از اتصال مولکول پیام‌رسان به رسپتور, پیام‎ transduction) 

از طریق پرو تئینهای واسط بدرون سلول انتقال می‌یابد. 
یکی از معمولترین و شناخته‌شده‌ترین پرو تئینهای دخیل در 


al is‏ وجود دارد که GDP DP‏ به آن سس می‌شود. 2 پس از 
ee‏ ۳ 


A ry نکر‎ = 


اتصال مولکول پیام‌رسان به رسپتور, در نتیجه تغییر شکل 
فضائی رسپتور, 010۳ از پروتئین G‏ جدا و GTP‏ آن وصل 


شدن آن از رسپتور می‌گردد. پروتئین 6 فعال شده به 
0 کف انب 


پرو i‏ دیگر بنام oss‏ عامل (effector)‏ که معمولا 
می‌شود. در نتیجه این اتصال GTP‏ 


تجزیه شده و به GDP‏ تبدیل و پروتئین عامل (آنزیم) نیز 
فعال می‌شود. فعال شدن پروتئین عامل باعث تولید یک مولکول 
پیام‌رسان انویه (second messenger)‏ می‌شود.. پیام‌رسان 
نویه با فعال کردن نتلسله‌وار آنزیمنهای متعده باعث تغییر رفتار 
سلولی مانند افزایش فعالیت متابلیکی» تکثیر و ترشح می‌گردد. 

گرچه پرو تینهای واسط و پرو تئینهای مج انم متعددند ولی در 
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فصل دوم : بیولوژی سلولی ۳ ۱۵ 


شکل :۳-٩‏ ۸. تصویری شماتیک از ساختمان هسته که غشاء دولایه ( کیسه هسته) منفذدار و امتداد OT‏ با شبکه آتدوپلاسمی, 
WK ۰‏ کروماتین و 435 ه az‏ > بیده به سطح داخلی پوشش هسته را نشان می‌دهد. 8. تصویری شماتیک از ساختمان 
مولکولی منفذ هسته که از هشت پروتئین محیطی و یک پروتئین مرکزی ساخته شده است. 


Ga‏ در گیرنده‌های هورمونهای مختلف منجر به 
پیماریهایی می‌شود که cre‏ رت کمبود آن هورمون بروز 


' (The nucleus) هسته‎ 


هسته؛ ساختمانی است گرد یا بیضوی به ابعاد ۵-۱۰ میکرون - 


که همه سلولهای بدن, جز گویچه‌های قرمزء حاوی هسته 
می‌باشنند. اغلب سلولها دارای یک هسته» برخنی دارای دو 
هسته (سلولهای کبدی) و معدودی دارای هسته‌های متعدد 
می‌باشند. (سلولهای alas‏ مخطط). شکل و موقعیت هسته 


ie esis ae ee 


تمایزو رشد سلولی را کترل ید < هسته بوسیله غشایی 
بنام غشای هسته محصور شده که محتویات داخل Il‏ 
کاریو پلاسم (karyoplasm)‏ نیز می‌نامند. کار یو پلاسم شامل 


کزوماتین و هستک می‌باشد. 
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غشاء هسته : غشاء دولایه‌ای» هسته را از سیتو پلاسم جدا 
می‌ساز د که این دو لایه به‌وسیله فضای باریکی بقطر ۴۰-۷۰ 
نانومتر و بنام فضای دور هسته‌ای از هم جدا شده‌اند. به 
همین دلیل غشا هسته راکیسه هته (nuclear envelope)‏ 
Ly‏ پوشش هسته نیز می‌نامند (شکل ۲-۹۸ غشاء 
هسته دارای منافذ متعددی jl)‏ ۲۰۰۰ تا ۴۰۰۰ dae‏ در هر 
هسته) می‌باشد که به مناقذ هته (nuclear pores)‏ 
موسومند. 

مطالعه با میکروسکوپ الکترونی a‏ می‌دهد که منافذ 
هسته بوسیلهٌ پزده نازکی ply‏ دیافرا گم پوشیده شده‌اند. از 
نظر مولکولی» هر منفذ مجموعه هشت وجهی پیچیده‌ای 
است (pore complex)‏ 45 حاوی ERY‏ پروتئین مختلف 
می‌باشد که این پروتئین‌ها بصورت حلقه‌هائی سه لایه 
متشکل از ۸ پروتئین محیطی و یک پروتئین استوانه‌ای 
مرکزی تشکیل شده‌اند و پروتئین‌های محیطی بوسیله 
رشته‌هایی به پروتئین مرکزی متصلند (شکل Halts (Y-AB‏ 
هسته برای ورود مواد از سیتوپلاسم به هسته و همچنین 
خروح ماکرومولکولهای ساخته شده در هسته dy‏ سیتوپلاسم 
(mRNA Meo)‏ مورد استفاده قرار می‌گیرند. مولکولقا و 
sleet‏ کوچک با قطر تا ٩‏ نانومترآزدانه از منافذ هسته 
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شکل ۰ ۲-۱ : ساختمان هسته با میکر وسکوپ الکترونی: به غشاء دولایه و منفذدار. ils‏ تیره 


عبور می‌کند ولی مولکولهای بزرگتر پس از اتصال به 
پرو تئینهای واسط gimportin pli,‏ با صرف آنرژی از آنها 
عبور می‌کنند. AY‏ خارجی غشاء هسته در امتداد با تیکولوم 
آن دوپلاسمیک دانه‌دار می‌باشد و ریبوزومهای متعددی 
چسبیده به سطح آن دیده می‌شوند (شکل ۲-۹۸). در سطح 
داخلی پوشش هسته. شبکه‌ای متشکل از فیلامنتهای به هم 
بافته دیده می‌شود که تیغه هسته‌ای (nuclear lamina)‏ نام 
دارد و کروماتین هسته چسبیده به آن od‏ می‌شود. تیغه 
هسته مرکب از سه پروتئین بنام لامینهای ۸ 3 و ) است و 
پشتیبانی از پوشش هسته را عهده‌دار می‌باشد و جزئی از 
اسکلت هسته محسوب می‌شود. طی تقسیم سلولی فسفوریله 
" شدن لامین هسته در پایان پروفاز باعث می‌شود غشاء هسته 
تجزیه شده و بصورت وزیکولهای کوچک درآید. در پایان مرحله 
تلوفاز تقسیم با غیرفعال شدن آنزیم‌های فسفریله کننده, لامین 
دفسفریله می‌شود و غشاء هسته مجدداً تشکیل می‌گردد. 


کروماتین : هسته جایگاه ماده ژنتیکی يا دزاکسی 
همراه با پروتئینهای هیستونی و غیرهیستونی مسئول 
رنگ پذیری متفاوت هسته نسبت dy‏ سیتوپلاسم می‌باشد 
(هیستون به پروتئینی اطلاق می‌شود که زنجیره DNA‏ به 
دور آن بیج ۵ شده است). هسته انترفاز (مرحله oH‏ دو تقسیم = 
۵6۵ در abli‏ رنگ‌آمیزی شده جهت مطالعه با 
میکروسکوپ نوری یا الکترونی» دارای نقاط تیره و روشنی 
است که اصطلاحا کروماتین Ly‏ شبکه کروماتینی نامیده 
می‌شود. نواحی روشن کروماتین را یسوکروماتین 
(euchromatin)‏ و نواحی تیره آن را هتروکر و ماتین 
(heterochromatin)‏ می‌نامند. قسمتی از هتروکروماتین 
که به سطح داخلی پوشش هسته چسبیده: هتروکروما تین 
محیطی و قسمتی که در مجاورت هستک قرار دارده کروما تین 
ol yas‏ هستک نامیده می‌شود (اشکال ۲-۹ ۲-۱۰), 
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شکل ۲-۱۱: نمونه‌ای از کاریوتایپ یک فرد نرمال گروموژوم شماره یک ۳ نوع Salt‏ ۳۳۳ 
گروه IC‏ نوع ساب متاسنتر یک و کروموزومهای گروه 31D‏ نوع 1 کروسنتریک می‌باشند )12( 


هتروکروما تین با قسمت‌های دارای پیچ‌خوردگی LAS‏ رشته 
۸و یوکروما تین با قسمت‌های دارای پیچ‌خوردگی کم آن 
مطابقت می‌نماید. 

از bul‏ که هسته همه فعالیتهای متابولیکی سلول را کنترل 
می‌کند. در سلولهایی که از نظر متابولیکی فعال هستند. 
هسته روشن و بزرگ و برعکس در سلولهای غیرفعال هسته 
تیره و کوچک می‌باشد. کروما تین هسته در زمان تقسیم 
فشرده و متراکم شده و بصورت رشته‌های تیره و مشخصی 
به نام کرو موزوم (chromosome)‏ درمی‌آید. هر کروموزوم 
از دو بازو کوتاه (p)‏ و بلند (q)‏ تشکیل شده است 
که در ناحیه‌ای بنام سانترومر (centromere)‏ بهم 
چسبیده‌اند. برای مشاهده و مطالعه کروموزومها بتر تیب زیر 
عمل می‌شود: 

۱-خونگیری و جداسازی گویچه‌های سفیدخون 

تا( گویچه‌های سفید dy‏ محیط کاشت حاوی ماده 


مسحرک تسقسیم» « بنام فیتوهماگلو تینین 


{phytohemaglutinin) 
محیط‎ 4 (colchicine) ۲-افزودن ماده‌ای به نام کلشی سین‎ 
کشت جهت متوقف کردن تقسیم در مرحله متافاز؛ این ماده‎ 

ساعت پس از شروع کشت به محیط افزوده می‌شود. 
تال ساوله به محلول هیپوتونیک 


در این شرایط سلولها با جذب محلول هیپو تونیک متورم و 
شکننده می‌شوند که با قراردادن آنها روی لام شیشه‌ای و 
فشار دادن با «fo‏ سلولها پاره شده و کروموزومهای درون 
آنها در سطح لام پخش می‌گردند. در این tle pe‏ پس از 
فیکسه کردن و رنگ‌آمیزی کروموزومها آنها را در زیر 
میکروسکوپ می‌توان مشاهده نمود. در این حالت از 
کروموزومها عکس تهیه نموده و آنها را مطابق شکل ۲-۱۱ 
بریده و کنار هم قرار می‌دهیم. مجموعه حاصل از این عمل را 


کاریوتایپ (karyotype)‏ و روش انجام آنرا کار یوتایبینگ 


(karyotyping)‏ می‌نامند. بطوریکه در شکل ۲-۱۱ ملاحظه 
می‌گردد. هر Jobe‏ انسانی حاوی ۴۶کروموزوم یا ۲۳ زوج 
کروموزوم مشابه (همولوگ) می‌باشد که ۲۲ زوج آنها را 
کروموزومهای اتوزو می (autosomal)‏ و یک زوج آنها را 
کروموزومهای جنسی می‌نامند. 

کروموزومهای اتوزومی در هر دو جنس یکسانند» ولی 
کروموزومهای جنسی در مردان شامل XY‏ و در زنان از نوع 
XX‏ می‌باشند, بنابراین کاریو تایپ زنان رابصورت 46,626 و 
مردان را به صورت 46,۷ نمایش می‌دهند. با مطالعه 
کاریوتایپ انسان می‌توان به بیماریهای ژنتیکی ناشی از 
اختلالات ساختمانی و تعدادی کروموزومها پی برد. 
کروموزومها براساس محل قرارگیری سانترومر به سه دسته 


سلول اپی‌تلیوم مخاط دهان 


(Barr body) کروماتین جنسی‎ 


شکل ۲-۱۲: تصویری شماتیک برای نشان دادن جسم بار (Barr body)‏ در سلول پوششی مخاط دهان (A)‏ 


و نوتروفیل (ظ). 


3 


ame‏ تون ساب متاسنتر یک 


(acrocentric) کروسنتر یک‎ 1 9 (submetacentric) 
تقسیم می‌گردند. در حالت متاسنتریک فاصله بازوها از‎ 
سانترومر یکسان می‌باشد. در حالت ساب متاسنتریک‎ 
سانترومر در محلی قرار دارد که یک بازوی کو تاه و یک بازوی‎ 
قرارگیری‎ fore بلند بوجود می‌آید و در حالت آکروسنتریک‎ 
سانترومر نزدیک به یک انتها است. بطوری که بازوی کو تاه‎ 
۱ خیلی کو تاهتر از بازوی بلند می‌باشد.‎ 
هت برخی از اوه وهای بوششی مخ نوش‎ 
در زنان» حاوی توده متراکم و پررنگی است که سلولهای‎ 
مردان در حالت طبیعی فاقد آن می‌باشند. این ساختمان که‎ 
شناسایی گردید به‎ Barr اولین بار توسط فردی بنام‎ 
موسوم است. عقیده براین است که‎ (Barr body) حسم بار‎ 
در زنان غیرفعال بوده و جسم بار را‎ X یکی از دو کروموزوم‎ 
(SOX تشکیل می‌دهد؛ بهمین دلیل آنرا کروماتین جنسی‎ 
.)۲-۱۲ JSS) نیز می‌نامند‎ chromatin) 

هسته علاوه بر مواد ژنتیکی» حاوی ماده‌ای منتشر و بی شکل 
یا نوکلئوپلاسم می‌باشد که از آب» مواد پروتئینی و pes‏ 
متابولیت‌ها ترکیب یافته است و ماتریکس هسته نیز نامیده 


۳ 


مین‌شوته 


هستک (Nucleolus)‏ : پس از رنگ‌آمیزی هسته 
انترفازی (هسته‌ای که در حال تقسیم نمی‌باشد), در داخل آن 
یک یا چند توده کوچک تیره رنگ و مدور مشاهده می‌گردد 
که dy‏ هستک موسومند. هستک یک ارگانل بدون غشاء 
درون هسته‌ای است که مسئول سنتز RNA‏ ریبوزومی 
(FRNA)‏ و نهایتاً ریبوزوم است. بنابراین, در سلولهای فعال 


در آن NOR‏ - ناحیه سازماندهنده هستکی, PF‏ ناحیه 
رشته‌ای, aol = PG‏ دانه‌دار, NAC‏ = کروماتین مربوط به 


از نظر پرو تئین‌سازی هستک بزرگ دیده می‌شود. هستک با 
شروع تقسیم ناپدید شده و پس از تقسیم مجددا ظاهر 
می‌گردد. مطالعه ساختمان هستک با میکروسکوپ الکترونی 
سه ناحیه را در آن مشخص می‌سازد (شکل ۲-۱۳). 


نس aoa‏ رشسسته‌ای fibrosa)‏ 02۲5) : از 
نوکلئو پرو تئین‌های رشته‌ای تشکیل شده است که er‏ 
9 تئینها در سیتوپلاسم ساخته می‌شوند و سپس به هسته 


منتقل میگردند تا در ساختمان ریبوزوم شرکت کنند. 
مت مي گرد Pv‏ ن ریبوزوم شر 


]5۳۳ 
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شکل ۲-۱۴: نواحی سازماندهنده هستکی ([0) در درون هسته که بصورت نقطه‌ای تیره‌رنگ 
دیده می‌شوند. ۸ هسته‌های سلولها یک تومور خوش‌خیم. 8. هسته‌های سئلولهای یک تومور 
بدخیم. به اشکال نامنظم هسته‌ها و تعداد زیاد NOR‏ در نمونه بدخیم توجه نمائید )16( 


۲-تاحیه دانه‌دار granulosa)‏ 82۲9) : از ریبوزوم‌های 


در مراحل مختلف بلوغ تشکیل شده است. 


۳ ناحبه سازمان دهنده هستکی (nucleolar‏ 
(organizer region = NOR‏ شامل قسمتی از DNA‏ 
می‌باشد که سنتز RNA‏ ریبوزومی را کد می‌کند. گرچه پنج 
زوج از کروموزومهای انسانی (کروموزومهای آکروسنتریک) 
دارای ناحیه سازمان دهنده هستکی (NOR)‏ می‌باشند 
ولی قرارگیری آن‌ها در هسته انترفاز بنحوی است که بصورت 
یک یا حداکثر چهار نقطه (هستک) مشاهده می‌گردند. 
نواحی NOR‏ پس از رنگ‌آمیزی با نیترات نقره بصورت 
دانه‌های ریز و سیاهرنگ ظاهر می‌گردند. از آنجا که در 
سلولهای سرطانی فعالیت سلول افزایش می‌یابد, با 
رنگ‌آمیزی نواحی NOR‏ می‌توان سلولهای سرطانی را 
از سلولهای غیرسرطانی تشسخیص داد. بطوریکه در 
سلولهای سرطانی تعداد نواحی NOR‏ بطور قابل مالاحظه‌ای 


بت بهسولهاینرمالافزایش نان می‌دهد (شکل 
۱ 


(Mitochondria) (ys ysis girs 
میتوکندریها ارگانلهاتی هستند گرد یا میله‌ای که ابعادی در‎ 
حدود ۰/۵-۲ میکرومتر دارند. این ارگانلها بعنوان مرکز مولد‎ 
می‌باشند که قادرند انرژی شیمیائی نهفته در‎ Solo انرژی‎ 
مواد آلی مختلف را به انرژی قابل استفاده سلول یعنی‎ 
نمایند. بنابراین هرچه‎ pss (ATP) آدنوزین تری‌فسفات‎ 
مصرف آنرژی یا فعالیتههای متابولیک سلول بیشتر باشد‎ 
اندازه میتوکندری‌ها بزرگتر و تعداد آنها بیشتر خواهد بود و‎ 

برعکس. حتی در درون سلول, میتوکندری‌ها در بخشی از 
سول قرارمی رده نباز به ترژی جوت انبم all‏ 
بیشتر می‌باشد dob)‏ راسی در سلولهای مژه‌دار و قاعده‌ای 
در سلولهای انتقال دهنده (edge‏ میتوکندریها علاوه بر تولید 
انرژی در بتا اکسیداسیون چربیها (تبدیل اسیدهای چرب به 
استیل کوانزيم (A‏ نیز نقش داآرند و در شرایط پاتولوژیک با 


آزدکردن سیتوگروم وقعال کرتن کاسپاز ٩‏ باعت الا 


اپوپتوز یا مرگ برنامه‌ریزی شده سلول می‌گردند. 
مطالعه ساختمان میتوکندریها با میکروسکوپ الکترونی 
نشان می‌دهد که این ارگانلها بوسیله دو غشاء بیرونی و درونی 


غشاء درونی و ماتریکس حاوی گرانولهای ماتریکسی. 


تشاندادن غشاء درونی و بیرونی. وجود کریستا در 


را نشان sare‏ )3( 


محصور شده‌اند که غشاء بیرونی صاف ولی غشاء درونی 
دارای چین‌های تیغه مانندی است که کر یستا (cristae)‏ 
نامیده می‌شوند (شکل ۲-۱۵). clad‏ بین دو غشاء را فضای 
غشاء بیرونی میتوکندری حاوی پروتئین‌های پورین 
(porins)‏ می‌باشد. ose‏ این boston‏ مشابه کانال عمل 
25 و عبور یون‌ها و مولکول‌های کوچک را آمکآنپذیر 
می‌سازند بنابراین فضای On‏ غشائی میتوکندری‌ها از نظر 
ترکیب یونی مشابه سیتوزول می‌باشد. فصای محدود شده 


تخت تم بت سس 


شکل ۳-۱۶: ساختمان میتوکندری با میکروسکوپ 


لکترونی که کریستا. ماتریکس و گرانولهای ماتریکسی 


بوسیله غشاء درونی را ماتر یکس میتوکندری می‌نامند که 
محتوی ماده بی‌شکلی سرشار از پرو تئین» DNA‏ گرانوالیهای 
ریز و متراکمی مملو از کلسیم؛ منيزیم» فسفات و ریبوزومهای 
کوچک می‌باشد (شکل (VAP‏ 

۸ میتوکندری شبیه DNA‏ باکتریها و بصورت یک 
کروموزوم حلقوی است که مستقل از DNA‏ سلولی قادر ay‏ 
همانندسازی است. میتوکندری‌ها با داشتن 2(۷۸ ریبوزوم و 
اسیدهای ری بوئوکلئیک (mRNA, tRNA, rRNA)‏ 
قسمتی از آنزیمهای موردنیاز خود را سنتز می‌کنند. قسمت 
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(پلی‌ریبوزوم آزاد) که هرکدام از آنها‎ MRNA شکل ۸:۳-۱۷. تصویری شماتیک از ریبوزوم چسبیده به رشته‎ 


در مرحله معینی از ترجمه MRNA‏ قرار دارند. 8. پلی‌ریبوزوم جسبیده به شبکه آندوپلاسمی دانه‌دار که پروتئین 


می‌گردد )4( 


عمده پروتئین‌ها و آنزیم‌های میتوکندریائی در سیتوپلاسم 
سلول سنتز و با صرف انرژی بداخل میتوکندری منتقل 
می‌شود 

بطوریکه اشاره شد وظیفه اصلی میتوکندری تولید انرژی 
موردنیاز سلول می‌باشد که این عمل با استفاده از انزیمهای 
درون میتوکندری و از طریق اکسیداسیون مواد آلی انجام 
می‌گیرد. بسدین صورت که پیروات (حاصل از تجزیه 
کربوهیدراتها) اسیدهای چرب و اسیدهای آمینه, پس از ورود 
به میتوکندر جع یه استیل BS‏ یم (Acetyl-CoA)A‏ تبدیل 
می‌شوند. acetyl-CoA‏ وارد سیکل کربس شده و اتم H‏ 
پرانرژی و 002 تولید می‌کند. اتم هیدروژن تولید شده پس 
ازورود به زنجیره تنفسی و از دست دادن انرژی خود با 
اکسیژن ترکیب شده و به آب تبدیل می‌شود. انرژیی که در 
جریان انتقال هیدروژن در زنجیره تنفسی آزاد می‌شود. باعث 
تشکیل ATP‏ از P = ATP) ADP‏ + ۸۲۲) می‌گرددکه 
این فرایند را فسفوریلاسیون اکسیداتیو می‌نامند. 
Sle‏ اینکه Dao ala‏ تر سیکل کریس در 
ماتریکس میتوکندری و آنزیمهای مربوط به سیستم انتقال 
الکترون و فسفوریلاسیون اکسیداتیو نظیر سیتوکرومها در 


غشاء درونی میتوکندری قرار دارند. در حالیکه برخی از این 


آنزیمها دارای پیوند ضعیفی با غشاء میتوکندری مي‌باشند, 
V—_—_—_———_———_ eee‏ 


برخی دیگر جزء ساختمان غشاء میتوکندری بشمار می‌روند. 
چون میتوکندری هم دارای سیستم پرو تئین‌سازی است و هم 
قادر به تقسیم و تکثیر می‌باشد» عقیده براین است که این 
ارگانل, میکروارگانیسمی است که با زندگی در درون سلول 
تطبیق یافته است. در > Gh‏ تقسیم سلولی میتوکندریها به 
سلولهای حاصل از تقسیم منتقل می‌گردند. ولی تعداد آنها 
بسته ay‏ نیاز سلول در اثر تقسیم میتوکندری افزایش می‌یابد. 
از آنجا که در جریان سیکل کربس O2‏ مصرف و CO?‏ تولید 
می‌گردد» میتوکندری را مرکز تنفس سلول نیز می‌خوانند. 


ای بدا Bria‏ 
oe‏ کات 


۷ اختلال در عملکرد میتوکندریها و ی نقص ساختمانی آئها . 
با کاهش فعالیتهای متابلیکی انرژی‌خواه در سلولها dyad‏ | 
می‌باشد و مشخصه اکثر آنهااختلال عملکرد عضلائی است. . 
چون میتوکندری‌های تخم منشاء مادری دارند نقص‌های | 

. ژنستیکی میتوکندریائی از طریق توارث مادری منتقل‎ 
a Le lh an log 5 GAGS ay 


بت | 


فد 1 


رییوزومها (Ribosomes)‏ 
ریبوزومها ذرات بسیار کوچک و متراکمی به ابعاد ۱۵ تا ۲۵ 
نانومتر هستند که gt RNA jl Ges‏ مقداری پرو تئین ساخته 


JSS‏ ۳-۱۸: ساختمان شبکه آندوپلاسمی دانه‌دار با میکروسکوپ الکترونی. به لوله‌های پهن و دراز تشکیل 
Sains‏ شبكة آندوپلاسمی و ریبوزوم‌های چسبیده به سطح آنها توجه نمائید AT)‏ 


شده‌اند. این ارگانلها از نظر ساختماتی از دو زیر واحد کوچک و 
بزرگ تشکیل شده‌اند که هر دو زیرواحد در هستک ساخته 
شده و سپس جهت شرکت در پرو تئین‌سازی dy‏ سیتوپلاسم 
Jairo‏ می‌شوند. ریبوزومها بعلت وجود گروههای فسفات زیاد 
در ساختمان RNA‏ به OLS‏ بازوفیل هستند. بهمین جهت 
در سلولهای فعال از نظر پرو تئین‌سازی سیتوپلاسم یا حداقل 
نواحی غنی از ریبوزومها بازوفیل دیده می‌شوند. اینگونه 
نواحی را در گذشته, در سلولهای غددی, ارگاستو پلا سم و در 
سلولهای عصبی, اجسام نیسل نامیده‌اند. ریبوزوم سلولهای 
پروکاریوت کوچکتر از ریبوزوم سلوللهای یوکاریوت می‌باشد. 


نقش ریبوزومها در پروتئین‌سازی : الگوی لازم برای 
سنتز یک پروتئین, در داخل هسته و از روی DNA‏ تههیه و 
بصورت MRNA‏ به سیتوپلاسم انتقال می‌یابد. در رشته 
طویل MRNA‏ هر سه jl‏ آلی» معرف یک اسید آمینه بوده و 
یک کدون نامیده می‌شود. با ورود 4s MRNA‏ سیتو پللاسم 
ابتدا زیر واحد کوچک و سپس زیر واحدبزرگ ریبوزوم به نقطه 
شروع (initiation site)‏ حاوی کدون آغازگر که در یک 


انتهای MRNA‏ قرار دارد متصل می‌شوند و با انتقال به 
کدونهای بعدی آنها را شناسائی و ترجمه می‌نمایند. پس از 
ترجمه کدون انتهائی (کامل شدن زنجیره پرو تئینی) ریبوزوم 
از mRNA‏ جدا و دو زیر واحد آن از هم جدا می‌شوند. این 
Jor‏ ممکن است به دفعات توسط ریبوزوم تکرار گردد. برای 
ساخته شدن پروتئین» براساس اطلاعات دریافتی از ریبوزوم؛ 
(transfer RNA) tRNAL Jol RNA‏ اسیدهای آمینه 
موردنظر را از سیتوپلاسم انتخاب و با انتقال آنها به ریبوزوم؛ 
سنتز پروتلینی با توالی معين را فراهم می‌سازد. جالب توجه 
اینکه در جریان ترجمه mRNA‏ با جابجائی هر ریبوزوم از 
یک کدون به کدون بعدی و آزاد شدن کدون آغازگره ریبوزوم 
دیگری به آن چسبیده و ترجمه MRNA‏ )1 تکرار می‌کند. 
بدین ترتیب ly‏ تولید کافی پرو تئین مورد نظرء نسخه‌های 
متعددی توسط ریبوزومهای متعدد ساخته می‌شوند. بنابراین 
در جریان سنتز پرو تئین» ریبوزوم‌های متعدد در حال ترجمه 
بصورت زنجیره مشاهده می‌گردند که به پلی‌ریبوزوم یا 
پلی زوم موسومند (شکل ۲-۱۷ 

مطالعه با میکروسکوپ الکترونی نشان داده که پلی‌ریبوزومعا 


>» 


۱ 
1 
| 


Sap 


۱ 


Signal peptidase 


Sec61 translocation 


فصل دوم : بیولوژی سلولی LES‏ 
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شکل ۲-۹ : تصویری شماتیک برای نشان دادن پروتئین‌سازی توسط ریبوزوم‌های جسبیده به aS‏ آندوپلاسمی دانه‌دار. 
سنتز نشانگر. چسبیدن OT‏ به رسپتور ویژه (SRP)‏ چسبیدن مجموعه SRP‏ و ریبوزوم به رسپتور غشاء FER‏ جداشدن SRP‏ 
شروع پروتئین‌سازی و انتقال پلی‌پیتید Glad a‏ درونی شبکه آندوپلاسمی, جداشدن پپتید نشانگر, کامل شدن پلی‌پپتید )16( 


یا به صورت آزاد در سیتوزول و يا بصورت چسبیده به شبکه 
آن دوپلاسمی دانهدار دی ده می‌شوند (شکل ۲-۱۷). 
ریبوزومهای آزاده سنتز پروتئین‌هایی را عهده‌دار هستند که 
مصرف داخل سلولی yl‏ مانند آنزیمهای سیتوپلاسمی و 
هموگلوبین. ولی ریبوزومهای چسبیده به شبکه آندوپلاسمی» 
پروتئینهایی را سنتز می‌کنند که به خارج از سلول ترشح 
می‌شوند» مانند آنزیمهای گوارشی و هورمونها. پرو تئینههای 
غشائی و آنزیمهای لیزوزومی نیز توسط ریبوزومهای چسبیده 
به شبکه آندو پلاسمی سنتز می‌گردند. 

سنتز پروتئین‌ها با مهار بیان ژن‌ها انجام می‌گیرد که بعهده 
پروتئین‌های تنظیم‌گر می‌باشد. ولی مشخص شده است که 
در مرحله پس از نسخه‌برداری نیز سنتز ژن قابل‌کنترل 
می‌باشد و این عمل بوسیله رشته‌های olig SRNA‏ که 
(miRNA) micro RNA‏ نامیده می‌شوند انجام می‌گیرد. 
پیش‌ساز MIRNA‏ توسط RNA‏ پلیمراز ]1 ساخته می‌شود 
ولی رشته کددهنده نمی‌باشد. lamiRNA‏ برای مهار سنتز 


con‏ به mRNA‏ چسبیده و باعث شکسته شدن آن 
می‌گردند. 


عقیده بر این است که ژنوم انسانی بیش از ۴۰۰ نوع miRNA‏ 
مختلف برای کنترل ژن‌ها تولید می‌کند. بررسی‌ها نشان 


داده‌اند که OX‏ بروز بیماری‌های مختلف و عدم عملکرد 
۸( نها ار تباط نزدیکی وجود دارد. 


(Endoplasmic reticulum) 

oy‏ ارگانل با میکروسکوپ الکترونی به‌صورت وزیکولهای 

پهن یا لوله‌های پهن, درازه منشعب و مرتبط با هم مشاهده 

می‌گردد. اين لوله‌ها و وزیکول‌ها شبکه بهم پیوسته و وسیعی 

را در داخل سیتوپلاسم بوجود می‌آورند که dy‏ دو صورت Ble‏ 
9 دانه‌دار دیده می‌شوند. 


شسبکه؛ )93 conus‏ دانه‌دار با خشن 
:(Rough Endoplasmic Reticulum = RER)‏ 
در این نوع شبکه آندوپلاسمی, به‌علت چسبیدن ریبوزومهاء 
یا در واقع پلی‌ریبوزومهء سطح شبکه آندوپلاسمی بصورت 
ناهموار (خشن) یا دانه‌دار دیده می‌شود (شکل ۲-۱۸). 

عقیده براین است که وجود پرو تئینی به نام ریبوفورین 
(ribophorin)‏ در غشاء شبکه آندوپلاسمی دانه‌دار باعث 
چسبیدن زیرواحد بزرگ ریبوزوم به آن می‌شود؛ ریبورفورین 
در غشاء شبکه آندوپلاسمی صاف وجود ندارد. باتوجه به 


St‏ ستاسی 


شکل .۰ ۲-۲ : ساختمان شبکة آندوپلاسمی صاف با میکروسکوپ الکترونی, گرانول بزرگ چربی به a‏ 
سیاه قابل‌مشاهده است )3( 


همراهی ریبوزومها با شبکة آندوپلاسمی دانه‌داره وظیفه 
acs‏ از ستوتولن اس این JIS)‏ کسوس ذر لذارا 
ترشح AES‏ آنزیم‌های گوارشی و هورمون‌های پرو تئینی؛ 
گسترده می‌باشد. بطوریکه M3‏ اشاره گردید. پرو تئینهای 
سنتز شده بوسیله ریبوزومهای چسبیده به RER‏ وارد 
سیتوزول نمی‌گردند. عاملی که تعیین می‌کند پلی‌ریبوزوم 
بصورت آزاد باقیمانده یا به RER‏ بجسبد این است که: 
Af MRNA‏ کننده برای پرو تئینهایی که LL‏ وارد شبکه 
cow Db gail‏ شوند حاوی کدون‌هایی است که پپتید ویژه‌ای 
به نام uty‏ نشانگر (signal peptide)‏ یا توالی نشانگر را کد 
می‌کند. پس از سنتز شدن پپتید نشانگر» پروتئینی به نام 
(SRP) signal recognition particle‏ به آن می‌چسبد که 
هم سنتز پلی پپتید را متوقف می‌سازد و هم باعث می‌شود 
مجموعه SRP‏ و پپتید نشانگر dy‏ رسپتور SRP‏ در غشاء 
شبکه آندو پلاسمی (docking protein)‏ متصل شود. پس از 
می‌شود و زیرواحد بزرگ ریبوزوم به رسپتور ریبوزومی در غشاء 
RER‏ می‌چسبد, این پرو تین ریبوفورین یا پرو تئین انتقال 
دهنده نامیده می‌شود. در این مرحله نرجمه و سنتر پرو تثین 
مجدداً از سر گرفته می‌شود. از yb‏ دیگر, پروتئین انتقال 


بوجود می‌آورد که پلی‌پپتید در حال سنتز از طریق آن به 
فضای داخلی RER‏ منتقل می‌گردد (شکل ۲-۱۹). 

پس از ورود پلی‌پیتید به درون شبکه آندوپلاسمی» پپتید 
نشانگر they‏ پپتیداز نشانگر از آن جدا می‌گردد و 
الیگوسا کار ید به آن اضافه می‌شود glycosylation)‏ پس از 
انجام تغییرات فوق پرو تئین در درون وزیکولهای کوچکی 
بنام وزیکولهای حامل (transport vesicles)‏ از شبکه 
آندو پلاسمی حدا شده 9 sly‏ تغییرات ت نهائی» بسته‌بندی و 


ترشح به دستگاه گلژی منتقل می‌گردد (شکل ۲-۲۲ 


۲ شبکه؛ آنسدوپلاسمی صاف 
:(Smooth Endoplasmic Reticulum = SER)‏ 
قسمتی از Ad‏ آندوپلاسمی است که از نظر ساختاری شبیه 
شبکه آندوپلاسمی دانه‌دار می‌باشد و تنها تفاوت اصلی آن 
فقدان ریبوزومها در سطح آن می‌باشد که بیانگر نامگذاری 
آن به شبکه آندوپلاسمی (SER) Glo‏ می‌باشد (شکل 


.۳ 
شبکه آندو پللاسمی صاف با داش < شتن آنزیمهای اختصاصی 
عملکرد متفاو تی از ز RER‏ دارد و موش در سلول 

بشرح زیر می‌باشد: 


م 


سس سس 


فصل دوم : بیولوژی سلولی Ml‏ ۲۵ 


ری‌گلیسیرید. فسفولیپیدهای غشائی, ک لسترول و 
هورمونهای استروئیدی دخالت دارد. بنابراین در سلولهای 
ترشح کننده هورمونهای استروئیدی ASS‏ آندوپلاسمی 
صاف گسترده می‌باشد. 


ب: سمزدایی (Detoxification)‏ : سم‌زدایی مواد مختلف 
بوسیله نزیمهای متصل به غشاء شبکه آندوپلاسمی صاف و از 
طریق متیله کردن؛ اکسیده‌کردن (توسط سیتوکروم 3450) و یا 
افزودن یک ماده (Conjugation)‏ صورت می‌گیرد. چون سلولهای 
کبدی فعالانه در خنثی‌سازی مواد سمی وارده به بدن شرکت 
می‌کنند SER‏ در سلولهای کبدی بسیار گسترده می‌باشد. 


ج:ذخیره کلسیم : در سلولهای عضله مخطط و قلبی» شبکه 
آندوپلاسمی Slo‏ بعنوان منبع ذخیره کلسیم در درون سلول 
می‌باشد که در پاسخ به تحریکات انقباضی» خروج کلسیم از 
آن سبب شروع فرآیند انقباض می‌شود. 

SER‏ ه مچنین دارای آنزیم گلوکز ۶ فسفاتاز می‌باشد 
که برای جداسازی گروه فسفات از گلوکز حاصل از تجزية 
گلیکوژن در سلولهای کبدی ضروری است» چون SAS‏ 
فسفوریله قابل انتقال ay‏ خارج از سلول نیست. 


بل ۳۳8 


SER 


Cell 
شکل ۲-۱ : ساختمان دستگاه گلزی‎ membrane 
4 میکروسکوپ الکترونی.‎ Ls 
وزیکول‌های پهن و محدب و ستلح‎ 
(trans) سطح مقعر‎ 9 (cis) eins 
me دستگاه گلژی توجه نمائید. به‎ trans 
انتهائی سیسترن‌ها 9 اینکه‎ 2 ۳ face 
نهایتاً پس از جدا شدن بهم پیوسته و‎ 
a وزیکول‌های ترشحی بزرگی را‎ 
بخش مقعر گلژی بوجود می‌آورند‎ 

(۱و ۲9۲) توجه نمائید )3( 


Cell 
membrane 


دستگاه گلژی (Golgi apparatus)‏ —— 
دستگاه گلزی که مجموعه گلژی (Golgi complex)‏ نیز 
نامیده می‌شود از کیسه‌ها و واکوئل‌های پهن و محدبی 
تشکیل شده است که به‌طور موازی و برروی هم قرار 
گرفته‌اند. منحنی بودن کیسه‌های تشکیل دهنده دستگاه 
گلژی باعث می‌شود که این ارگانل از نظر شکل ظاهری 
دارای یک سطح محدب (عذه) و یک سطح مقعر (trans)‏ 

باشد (شکل ۲-۲۱). 
دستگاه گلژی معمولا در بالای هسته قرار دارده ولی جایگاه 
آن در سلولهای مختلف ممکن است متفاوت باشد. وظيفة 
اصلی دستگاه گلژی شرکت در پرو تئین‌سازی با همکاری 
RER‏ و دسته‌بندی پروتئینها برای ارسال به مقصد نهایی 
آنها مانند لیزوزوم» غشاء پلاسمائی و یا ترشح می‌باشد. نحوه 
همکاری دستگاه گلژی و 1۳15 در شکل ۲-۲۲ خلاصه شده 
است. بطور aS‏ ملاحظه می‌شود پرو تئین‌های ساخته شده در 
شبکهة gail‏ پلاسمی دانه‌دار توسط وزیککول‌های حامل به 
دستگاه گلژی منتقل می‌گردند. چون وزیکولهای حامل به 
سطح محدب گلژی اتصال doh ge‏ سطح محدب دستگاه 
گلژی را سح سازنده (forming face)‏ نیز می‌نامند. در 
پروتئینهای منتقل شده به دستگاه گلژی» تغییرات زیر به 


mm ۶‏ بافت‌شناسی 


ریبوزوم 


وزیکول‌های حامل 


سطح ماه و بتک م 


O 
wor 


شکل ۲-۲۲ : تصویری شماتیک برای نشاندادن همکاری بین شبکه آندوپلاسمی دانه‌دار و 
اندوپلاسمی به سطح محدب گلزی و آزادشدن گرانول‌های ترشحی از سطح مقعر آن و تشکیل 


لیزوزوم‌های اولیه دقت نمائید. 


عمل می‌آید: الف ‏ بریده شدن قطعات اضافی از مولکولهای 
اولیه (پروپرو تئینها) ب اف زوده شدن مواد SAB‏ 
(glycosylation)‏ ج) افزوده شدن سولفات (سولفاسیون) د -افزوده 
شدن فسفات (فسفوریلاسیون) ه تغلیظ و بسته‌بندی. علاوه‌براین» 
گلیکولیپیدها و اسفنگومیلین غشاء نیز در گلژی ساخته می‌شوند. 
این تغییرات ضمن عبور پروتئین از کیسه‌های متعدد SHS‏ 
انجام می‌گیرد و کیسه‌های گلژی از نظر محتویات آنزیمی 
متفاو تند. عقیده براین است که عمده تغییرات متابلیکی در 
قسمت She‏ گلژی و دسته‌بندی آنها در ناحیه مقعر گلژی 
انجام می‌گیرد. پروتئین‌ها پس از بدست آوردن فرم SUS‏ 
خود» بصورت وزیکولهای ترشحی از سطح مقعر گلژی خارج 
می‌شوند. تا پس از دریافت سیگنالهای ویژه به غشاء سلولی 
متصل شده و محتویات خود را به خارج از سلول ترشح نمایند 
یا در غشاء قرار گیرند. بهمین دلیل سطلح مقعر SHS‏ را 
سطح 5 شحی (secretory face)‏ نیز می‌نامند. 


لیزژوزوم (1۷50501110) .سس 
لیزوزومها با میکروسکوپ الکترونی بصورت SUIS jg‏ 
مترا کمی مشاهده می‌شوند که ۰/۰۵-۰/۵ میکرون قطر دارند 
می‌دهند که لیزوزومها حاوی تقریبا ۵۰ نوع انزیم 
هیدرولیتیک می‌باشند و علیرغم اینکه ماهیت آنها در 
سلولهای مختلف متفاوت است عمده آنها عبار تنداز: 
پروتئازهاه گلیکوزیدازهاء نوکلئازهاء اسید فسفاتاز 
فسفولیپازها. سولفاتازها و بت گلوکورونیداز. همه آنزیم‌های 
لیزوزومی در PH‏ اسیدی فعال هستند. 

باتوجه به نوع آنزیمهای لیزوزومی» می‌توان گفت که 
لیزوزومها بعنوان دستگاه گوارش سلول عمل کرده و سلول را 
فرسوده می‌کند. آنزیم‌های لیزوزومی در شبکه آندوپلاسمی 
دانه‌دار سنتز و سپس به دستگاه گلژی منتقل می‌شوند و 


> 
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شکل ۳-۲۳۳ : تصویری شماتیک برای نشان دادن نقش لیزوزوم adsl‏ در گوارش مواد فاگوسیته شده 
(phagosome)‏ با بعبارت So‏ دگر خواری (heterophagy)‏ تشکیل جسم باقیمانده (residual body)‏ و 


(3) (autophagy) خودخواری‎ 


بصورت لیزوزوم دستگاه گلژی را ترک می‌کنند. آنزیم‌های 
لیزوزومی با داشتن مانوز - ۶ - فسفات در یک انتهای خود 
به رسپتورهای ناحیه خاصی از SHS‏ می‌چسبند و مسیر 
گرانول‌های ترشحی را طی نمی‌کنند. در بیماری سلول T‏ 
بعلت عدم عملکرد آنزيم فسفریله کننده در دستگاه گلژی» 
آنزیمهای لیزوزومی تولید شده به خارج از سلول ترشح 
می‌شوند و لیزوزوم فاقد آنزیم است. در نتیجه مواد هضم 
سلول‌های سیستم اسکلتی و عصبی می‌شود. لیزوزومها پس از 
پیوستن به اندوزوم ثانویه L‏ یک ماده فاگوسیته شده 
(فاگوزوم) و یا ارگانل فرسوده محصور شده با غشاء و شروع 
culls‏ گوارشی, لیزوزوم ثانویه (secondary lysosome)‏ یا 
هترولیزوزوم نامیده می‌شود که بزرگتر از لیزوزومهای اولیه 
هستند و با EM‏ ظاهری ناهمگن دارند. 

گوارش مواد خارجی وارده dy‏ سلول توسط لیزوزوم را دگرخواری 
(heterophagy)‏ می‌نامند» مثلاً در سلولهای پیگانه خوار؛ ولی 


گوارش اجزاء فرسوده درون سلولی را خودخوداری 
(autophagy)‏ می‌نامند. پس از خاتمه عمل هضم. مواد قابل 
استفاده برای سلول از لیزوزوم به سیتوپلاسم انتشار می‌یابد و 
مواد غیرقابل هضم در داخل آن باقیمانده» جسم باقیمانده 
(residual body)‏ نامیده می‌شود (شکل (Y-YY‏ غشاء 
لیزوزوم بعلت گلیکوزیله بودن در مقابل آنزیم‌های گوارشی 
اسیب نمی‌بیند. 

در سلولهای با عمر طولانی مانند سلولهای عضله قلبی, نورونها 
3 سلولهای کبدی؛ اجسام باقیمانده در درون سلول انباشته شده و 
بصورت ذرات زرد مایل به قهوه‌ای دیده می‌شوند که به آن پا 
یپوفوشین یا پیگمان سالخوردگی اطلاق می‌گردد (شکل 
۲-۳). شرایطی که در آن بعلت آسیب سلولی و پاره شدن 
لیزوزومهاه آنزیمههای لیزوزومی به سیتوپلاسم وارد شده و 
سبب هضم و نهایتاً مرگ سلول می‌شود اتولیز (autolysis)‏ 
گفته می‌شود. در شرایط طبیعی غشاء لیزوزومی مانع از اشر 
آنزیم‌های لیزوزومی بر اجزاء سیتو پلاسمی است. 


شکل ۲-۳۴ : ساختمان سانتریول‌ها با میکروسکوپ الکترونی تصویر سمت جپ دو سانتریول عمود par‏ 
(دیپلوزوم) را در سیتوپلاسم سلول تشان هید در تصویر گوشه Crow‏ راست یک سانتر Jy‏ در مقطع عرضی 
با درشت‌نمائی بزرگتر نشان داده شده است. به آرایش میکروتوبول‌ها بصورت سه‌تائی توجه نمائید (1,3). 


اگر لیزوزومها بعلت نقص ژنتیکی فاقد آنزیم لازم برای هضم 
مواد معینی باشند. آن مواد در داخل سلول تجمع AL,‏ و 
باعث اختلال در عملکرد و سرانجام مرگ زودرس سلول 
می‌شوند» این شرایط به بیماری ذخیره‌ای یا انباشتگی 
(storage disease)‏ موسوم است. از این نوع بیماریها 
می‌توان بیماری هورلر و تای‌ساکس را نام برد که 
با اختلال در عملکرد سلولهای عصبی و اسکلتی همراه 
می‌باشد. 

گرچه آنزیمهای لیزوزومی معمولا در گوارش‌های درون سلولی 
شرکت می‌کنند. ولی در بیماریهای التهابی ممکن است 
مقداری از آنزیمهای لیزوزومی به بیرون از سلول رخنه تموده و 
باعث آسیب بافتی گردند. همچنین عقیده براین است که در 
جریان تجزیه استخوان توسط استئوکلاستهاء آنزیمهای 
لیزوزومی بخارج از سلول ترشح و باعث تجزيه مواد الی 
استخوان می‌گردند. 


(Proteasome) پروتنازوم‎ 


برخلاف لیزوزوم که توده‌های وارده به سلول و ارگانل‌های 


فرسوده را از Gay‏ می‌برد. تعدادی از پروتئازها بصورت 
مجموعه‌ای بنام پروتنازوم مولکولهای پروتئینی آنرمال و 
تغییريافته و پر تتین‌هائی راکه کارآتی خود رااز دست داده‌اند 
تجزیه کرده و از Oe‏ می‌برند. در این مورد پرو تئینی که باید 
تجزیه گردد ابتدا به پروتئینی بنام یوبی‌کووی‌تین 
(ubiquitin)‏ که در همه سلولهای پست و عالی وجود دارد. 
متصل می‌شود و سپس کمپلکس حاصله توسط پروتنازوم 
شناسایی و به اسیدهای آمینه یا پپتیدهای کوچک تجزیه 
می‌گردد (۴). 


پراکسی‌زوم (Peroxisome)‏ 
پرا کسی‌زومها که در گذشته میکروبادی (microbody)‏ نیز 
خوانده می‌شدند ارگانلهائی هستند شبیه لیزوزومها ولی 
کوچکتر از آنها که حاوی آنزیمهای متعددی هستند. 
آنزیمهای پرا کسی‌زومی در فعالیتههایی دخیلند که منجر به 
تولید 1120 می‌گردد و بملت سمی بودن آن پراکسی‌زومها 
حاوی کاتالاز نیز می‌باشند. آنزیم کاتالاز سبب تجزیه 
10 به آب و اکسیژن می‌شود. این آنزیم همچنین با 
استفاده از 11260 برخی مولکولهای سمی را در سلولهای 
کبدی و کلیوی اکسیده و سم‌زدایی می‌کند. Meo‏ ۵۰ درصد 
اتانول وارده به بدن توسط پراکسی‌زومها به الائید استیک 
تجزیه می‌شود. این ارگانل در سلولهای کبدی وکلیوی بتعداد 
فراوان یافت می‌شود. آنزیمهای پراکسی‌زومی در 
ریبوزوم‌های آزاد سنتز می‌گردند و سپس به پراکسی‌زوم 
منتقل می‌شوند. پرا کسی‌زومها در بتا اکسیداسیون و متابلیسم 
چربیهاه سنتز کلسترول و اسیدهای صفراوی دخیلند. اکثر 
آنزیم‌های پرا کسی‌زومها شبیه آنزیمهای SER‏ و میتوکندری 
می‌باشند و در بعضی موارد از آنها متفاو تند. پراکسی‌زومها با 
تجمع فسفولیپیدها و پروتئینها رشد می‌یابند و در اثر تقسیم 

پرا کسی‌زومهای جدید تولید می‌کنند. 


تیفه‌های حلقوی (Annulate lamellae)‏ —— 
برخی از سلولها در سیتوپلاسم خود حاوی ساختمانهای 
مرکب از کیسه‌های پهن و منفذدار می‌باشند که بموازات هم 
قرار گرفته‌اند. براساس شباهت زیاد این ساختمان‌ها به غشاء 
هسته (مخصوصاً از نظر منافذی که دارا می‌باشند) قبلا آنها را 
مشتق از غشاء هسته می‌دانستند, ولی آمروزه» این ساختمانها 
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شکل ۲-۲۵: تصویری شماتیک برای نشان دادن واحدهای سازنده میکروتوبول, مژه و سانتریول. WA‏ 
میکروتوبول و زیرواحدهای سازنده آن (توبولینها). B‏ مقطع عرضی مژه و چگونگی شرکت میکروتوبولها 
در ساختمان آن. ). مقطع عرضی سانتریول با میکروسکوپ الکترونی و شمای سه‌بعدی آن که موقعیت 
سه‌تایی میکروتوبولها را نشان می‌دهد )4( 


بعنوان یک ارگانل محسوب می‌شوند که وظیفه و منشأً آنها . |[ بدن سبب تخریب غلاف میلینی در بافت عصبی و پیدایش 
1 علاثم نورولوژیک شدید می‌گردد. ۱ 


۱ 


وزیکولها (Vesicles)‏ 
همه ساختمانههای گرد و کوچکی که بوسیلهٌ غشا محصور 
شده‌انده وزیکول نامیده می‌شوند. وزیکولهای بسیار کوچک 
گزانول یا دانه نیز امیده می‌شوند. وزیکولا دارای متقناء و 

وظایف متفاوتی هستند که مهمترین آنها عبار تنداز: 


es 


-وزیکولهای مشتق از غشاء سطحی سلول مانند وزیکولهای 
آندوسیتوزی و پینوسیتوزی 

- وزیکولهای حامل و ترشحی مشتق از دستگاه SHS‏ 
-وزیکولهای حامل مشتق از شبکه آندوپلاسمی 

وزیکولها به تعداد Lj‏ در سیتوپلاسم پرا کنده‌اند و ممکن 
است در بررسیهابامیکروسکوپ الکترونی با ارگانلهایی مانند 
لیزوزوم و پراکسی‌زوم که ساختمان وزیکولی دارند اشتباه 
شوند. 


سانتریولها (Centrioles)‏ 
در سلولیمائی که بخوبی آماده‌سازی و رنگ‌آمیزی شده باشند 
با میکروسکوپ نوری دو ساختمان میله‌ای کو تاه و عمود برهم 
مشاهده می‌گردد که هریک از میله‌ها را یک سانتریول 
می‌نامند. سانتریولها در مجاورت هسته سلول قرار دارند و همراه با 
سیتوپلاسم ویژه اطراف خود سانتروزوم یا مرکز سلول 
یت (centrosome = cell‏ نامیده می‌شوند. سانتریولها 
قبل از تقسیم سلول همانندسازی می‌کنند و سپس به قطبین 
سلول مهاجرت کرده و دردو سر دوکهای تقسیم قرار می‌گيرند. 
مطالعه با میکروسکوپ الکترونی نشان داده که هر سانتریول 
استوانه‌ای است بقطر ۰/۲ میکرومتر و بطور ۰/۵ میکرومتر که 
loses‏ از سر میکر وتو تول شه‌تایی ond, [ute‏ آست 

(شکل ۲-۲۴). 

در جریان همانندسازی سانتریولهاء ابتدا یک نقطه متراکم در 
مجاورت هر سانتریول بنام پروسانتریول تشکیل می‌گردد که 
با تجمع میکروتوبولها دراز شده و به سانتریول تبدیل 
می‌شود. سانتریولهابرای تشکیل مژه و تازک ضروری‌اند و 
اجسام قاعده‌ای در قاعده مژه‌ها و تااک‌هاء سانتریولهائی 
هستند که پس از تشکیل به ناحیه رأسی مهاجرت کرده و در 
تولید مژه و تازک شرکت می‌کنند. 


اسکلت سلولی (Cytoskeleton)‏ 

در سیتوپلاسم سلول شبکه پیچیده‌ای از لوله‌ها و رشته‌های 
باریک بنام میکرو توبولها و فیلامنتههای نازک (اکتین) و 
حدواسط وجود دارد که اسکلت سلولی نامیده می‌شود. 
Saale.‏ اجزاء اسکلت سلولی با استفاده از آنتی‌بادی‌های 
نشاندار شده با مواد فلورسنت نشان می‌دهد که اجزاء تشکیل 
دهنده اسکلت سلولی به یکدیگر و به غشاء Jobo‏ متصلند 
(شکل ۲-۲۶). اسکلت سلولی مسئول تغیبرات شکل و 
حرکات سلول بوده و نقش مهمی در جابجائی ارگانل‌ها و 
وزیکول‌های درون سلولی دارد. 


میکروتویولها (Microtubules)‏ 
مطالعه با میکروسکوپ الکترونی نشان می‌دهد که 
سیتوپلاسم سلولهای یوکاریوت حاوی لوله‌های باریک و 
بلندی ply‏ میکرو توبول می‌باشد. قطر میکرو توبول‌ها در 
مقاطع عرضی (شکل ۲-۲۵) ۲۴ نانومتر و ضخامت دیواره 
آنها ۵ نانومتر می‌باشد. میکرو توبولها از زیرواحدهایی بنام 
توبولین (tubulin)‏ تشکیل شده‌اند که در مقطع عرضی هر 
میکرو توبول ۱۴ توبولین دیده می‌شود. توبولین» پروتئین 
دایمری است که از توبولین »و توبولین B‏ تشکیل شده 
است. یک انتهای میکرو توبولها آزاد و انتهای دیگر آنها به 
اجسام متراکمی در اطراف سانتریولها و اجسام قاعده‌ای 
مژکها ختم می‌شوند که مرکز سازمان دهنده میکرو توبول 
(microtubule organizing center)‏ نامیده می‌شود. 
میکرو توبولها در داخل سلول در تمام جهات کشیده شده‌اند و 
طول آنها بسادگی در اثر پلیمریزه شدن یا دپلیمریزه شدن 
توبولینها در انتهای دور از سانتریول یا انتهای مثبت قابل 
تغییر است. پلیمریزاسیون تویولینها در یک ان تیهای 
میکرو توبول سریعتر است که انتهای مثبت )+( خوانده 
می‌شود و انتهای دیگر انتهای منفی () است که در مجاورت 
سانتریول قرار دارد. پلیمریزاسیون توبولینها تحت کنترل 
غلظت " "0۵ و پروتئینهای همراه میکرو توبول (MAP)‏ 


است: 
اهم وظایف میکرو توبولها در سلول عبار تنداز: 

۱-شرکت در تشکیل دوکهای تقسیم؛ ۲-شرکت در ساختمان 
سانتریول» مژه و تاژک؛ ۲ برای جابجائی مواد و PULLS!‏ 
داخل سلول مورد استفاده قرار می‌گيرند. مثلاً وزیکولهای 
ترشحی با استفاده از میکرو توبولها از RER‏ به گلژی و یا از 
گلژی به راس سلول منتقل می‌گردند. این جابجایی بوسیله 
اتصال وزیکول یا ارگانل به میکرو توبول توسط پرو تئین‌های 
دای‌نئین (بطرف sal‏ منفی يا مرکز سلول) و کای‌نزین 
(بطرف انتهای مثبت یا محیط سلول) انجام می‌گیرد. این 
پروتئینها که پروئین‌های حرکتی میکرو توبول نامیده 
می‌شوند با اتصال به میکرو تومول‌ها و ارگانل‌ها یا گرانول‌ها 
در طول میکرو توبول جابجا می‌شوند. ۴-میکرو توبولها جزئی 
از اسکلت سلولی به شمار می‌روند. میکرو توبولها در ساختمان 
مژه‌ها پایدار هستند. ولی در دوک‌های تقسیم عمر کوتاهی 
دارند. آلکالوئیدهای ضدمیتوزی با اثر برروی میکرو توبولها از 
تقسیم سلولی جلوگیری می‌کنند و در پزشکی بعنوان داروی 
ضدسرطان کاربرد دارند. مثلاً کلشی‌سین از تشکیل 
میکروتوبول جلوگیری می‌کند. تاکسول باعث پایداری 


فصل دوم : بیولوژی سلولی ۳ PY‏ 


دوکهای تقسیم می‌شود و وین‌بلا ستین باعث دپلیمریزه 
شدن میکر توبولها می‌شود. 


میکرو فبلامنت‌ها (Microfilaments)‏ 
میکروفیلامنتها رشته‌های ظریفی هستند که فقط با 
میکروسکوپ الکترونی قابل مشاهده‌اند و براساس 
قطرشان dy‏ سه دسته فیلامنت‌های نازک» ضخیم و حدواسط 
تقسیم می‌شوند. 


فیلامنتهای نازک (Thin filaments)‏ : فیلامنت‌های 
نازک از پروتتینی انقباضی به نام اکتین تشکیل شده‌اند که از 
فراوانترین پرو تئینههای درون سلولی به شمار می‌رود. اکتین 
تقریباً در همه سلولها اعم از عضلاتی و غیرعضلانی یافت 
می‌شود و در سلولهای عضلانی پایدار بوده و بصورت 
رشته‌هائی بقطر ۵-۷ نانومتر و با آرایش منظم دیده می‌شود 
که ay‏ فیلامنت نازک یا فیلامنت اکتین موسوم است. ولی در 
سلولهای غیرعضلانی بصورت دستحات پراکنده دیده 
می‌شوند و پایدار نیستند. 

فیلامنت اکتین از نظر بیوشیمیائی یک مارپیچ دوزنجیرهای 
است. این زنجیره‌ها از پلیمریزه شدن اکتین‌های کروی 
(globular actin = G-actin)‏ حاصل lous‏ 

اکتین موجود در سلولهای مختلف غیرعضلانی بسیار شبیه 
هم بوده و در مواردی فقط در یک اسید dine!‏ متفاوت 
می‌باشن.فیلامنتهای اکتین در زیر غشاء سلولی شبکه 
پیجیده‌ای را بوجود می‌آورند که قشر سلول (cell cortex)‏ 
نامیده می‌شود و بنظر می‌رسد با فعالیت‌های غشائی نظیر 
اندوسیتوزء اگزوسیتوز و ایجاد پاهای کادب مرتبط باشند. این 
شبکه در AOL‏ رأسی سلول» علاوه بر اکتین حاوی 
فیلامنت‌های حدواسط و اسپکترین نیز بوده و شبکه PLT‏ 
(terminal web)‏ نامیده می‌شود (شکل ۲-۲). 

فیلامنتهای اکتین علاوه‌بر شرکت در عمل آنقباض که در 
بافت عضلانی توضیح داده خواهد شد. یکی از اجزاء اسکلت 
سلولی بوده و علاوه بر اعمال غشائی در تقسیم سیتوپلاسم 
سلول طی تقسیم. حفظ شکل میکروویلی‌ها و جابجائی و 
حرکت اجزای سیتو پلاسمی دخالت دارند. 


فیلامنت‌های ضخیم :(Thick filaments)‏ رشته‌هائی 
هستند بقطر ۱۲-۱۶ نانومتر و مرکب از پرو تئینی بنام میوزین 
aS (myosin)‏ از پرو تئین‌های انقباضی محسوب می‌شود. 
رشته‌های میوزین از ۳۰۰-۴۰۰ مولکول میوزین تشکیل 


شده‌اند که هرمولکول دارای سری پهن و کروی بصورت زوج و 
یک دنباله میله‌ای شکل می‌باشد (به فصل بافت عضلانی 
مراجعه (Atlas‏ سر میوزین حاوی محلی برای چسبیدن به 
اکتین بوده و دارای خاصیت ATPase‏ (تجزیه کننده (ATP‏ 
می‌باشد. میوزین در سلولهای غیرعضلانی بصورت رشته 
وجود نداردو مقدار آن نسبت به اکتین بسیار کم است. تداخل 
اکتین - میوزین برای ایجاد انقباض در سلولهای عضلانی 
بخوبی شناخته شده است. 


فئلامنت‌های حسدواسط (Intermediate‏ 
filaments)‏ : سیتو پلاسم سلولهای یوکاریوت عللاوه‌بر 
فیلامنتهای نازک و ضخیم, حاوی فیلامنت‌های نوع سومی 
بقطر ۸-۱۰ نانومتر می‌باشند که براساس قطرشان نسبت Ay‏ 
مخصوصا در سلولهای پوششی» تونوفیلامنت 
(tonofilament)‏ می‌باشد. فیلامنت‌های حدواسط دارای 
نقش ساختمانی‌اند و از نظر ماهیت بیوشیمیایی به پنج دسته 
مهم فیلامنتهای کراتین, دسمین, وایمنتین» نوروفیلامنتها و 
فیلامنتهای گلیال تقسیم می‌گردند. شناسایی فیلامنت‌های 
حدواسط با استفاده از تکنیک‌های ایمونوهیستوشیمیائی 
معلوم کرده که اغلب سلولهای بالغ فقط یکی از انواع 
فیلامنتهای حدواسط را دارا می‌باشند. باوجوداین» در تعدادی 
از آنها دو نوع فیللامنت نیز دیده می‌شود. 


فبلامنت‌های کراتین :(Keratin filaments)‏ 
فیلامنت‌های کراتین که سیتوکراتین و تونوفیلامنت نیز 
نامیده می‌شوند مشخصه سلولیهای پوششی مخصوصاً 
سنگفرشی مطبق پوست می‌باشند و در سلولیهائی که منشاً 
مزانشیمی دارند CSL‏ نمی‌شوند. فیللامنت‌های کراتین» حداقل 
از شش Ly cb‏ مختلف ساخته شده‌اند که نسبت آنها در 
سلولهای مختلف متفاوت است و بهمین دلیل کراتین موجود 

در سلولیهای اپیدرمی مختلف کاملاً یکسان نیستند. 


فبلامنت‌های :(Desmin filaments) (sous‏ 
فیلامنتهای دسمین در هر سه نوع عضله یافت می‌شوند. در 
عضله مخطط و قلبی در محل نوار Z‏ دیده می‌شوند و 
سبب می‌شوند و در عضله صاف در محل اتصال اکتین به 
غشاء عضله صاف o>‏ می‌شوند. جون فبلامنت دسمین 


۲ # بافت‌شناسی 


شکل ۲-۲۶: تصویری میکروسکوپی از سلول که اجزاء اسکلت سلولی در آن با روش ایمونوفلورسنت و برنگ سبز نشان 


داده شده, هسته (N)‏ (3). 


بصورت شبکه‌ای اسکلت سلولهای عضلانی را بوجود 
می‌آورد به اسکلتین (skeletin)‏ نیز موسوم است. 


فبلامنتهای و ای منتین :(Vimentin filaments)‏ 
این‌فیلامنت در سلولهای بافت همبندی. استئوبلاست» 
کندروبلاست. ماکروفاژ و سلولهای آندو تلیال که دارای Lette‏ 
مزانشیمی هستند دیده می‌شود. وايمنتین همراه با دسمین در 
عضلات Slo‏ دیواره رگها و همراه با فیلامنت‌های گلیال در 
بافت عصبی نیز مشاهده می‌شوند. 


نسوروفبلامنتها (Neurofilaments)‏ : فیلامنتهائی 
هستند متشکل از سه پلی پیتید که در جسم سلولی و زوائد 
سلولهای عصبی یافت می‌شوند. 


فیلامنت‌های گلیال (Glial filaments)‏ : این فیلامت 
که به پروتئین رشته‌ای - اسیدی (glial fibrillary JULES‏ 
acidic protein = GFAP)‏ نیزموسوم است در 
آستروسیتهای بافت عصبی مرکزی و سلولهای شوان یافت 
ینوا 


لام سین هه (Nuclear lamin)‏ : فپلامنت 
حدواسطی است که در سطح داخلن پوشش هسته یافت 
a‏ 


باتوجه به اختصاصی بودن فیلامنتهای حدواسط در شرایط 
پاتولوژیک plas‏ تومورهای سرطانی که سلولهای توده 
تشکیل شده بعلت تغییر شکل ظاهری قابل تشخیص 
نیستند» این فیلامنتها معیار تشخیصی باارزشی برای 
ee ee ee‏ راشف یرام Ce‏ 
فیلامنت‌های حدواسط از تکنیک‌های ایمونوهیستوشیمیائی 
وایمونوفلورسانس استفاده می‌شود. 


اجزاء غیرزنده سیتوپلاسمی 


(Cytoplasmic inclusions) 


انکلوزیونها يا اجزاء غیرزنده سیتوپلاسمی بطور عمده شامل 
مواد غذائی ذخیره شده و یا پیگمان‌ها و مواد زائد انباشته شده 


در داخل سلول می‌باشد. 


۱-مواد غذایی : شامل پروتینهء چربیها و گلیکوژن است 
که بصورت گرانول در سلولهای مختلف دیده می‌شوند. 
گرانولهای هریک از مواد فوق ویژگی‌هایی دارند که تشخیص 
Wal‏ را با میکروسکوپ نوری و الکترونی امکانپذیر 
می‌سازد. 

گرانولهای ترشحی (Secretory granules)‏ حاوی آنزيم‌ها و 
هورمونها چون از مواد ذخیره شده داخلی سلولی می‌باشذا رز 
وجود آنها برای فعالیت‌های سلول ضروری نمی‌باشد, نوعی 
انکلوزیون محسوب می‌گردند. 
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AV) تصویری شماتیک برای نشان دادن مراحل تفسیم میتوز‎ : ۲-۲۷ JSS 


۲-پیگمانها (Pigments)‏ : ملانین یکی از پیگمانهای 
(رنگدانه‌های) اصلی داخل سلولی می‌باشد که توسط 
سلولهائی بنام ملانوسیت سنتز می‌شود و نقش اصلی در 
تعیین رنگ پوست دارد. از دیگر پیگمانهای داخل سلولی. 
ذرات زرد مایل به قهوه‌ای لبپوفوشین را می‌توان نام برد که در 
واقع مواد هضم نشده داخل لیزوزمی هستند. چون مقدار 
لیپوفوشین در سلولها با پیشرفت سن افزایش می‌یابد, به 
پیگمان فرسودگی نیز موسوم است. در برخی از سلولها مانند 


سلولهای ماکروفاژذراتی محصور در غشاء و طلاقی رنگ 
مشاهده می‌گردند که این ذرات حاوی آهن بوده و 


هموسیدرین نامیده می‌شوند. 


تقسیم سلولی (Cell division)‏ —— 
تقسیم سلولی برای رشد و تکامل ارگانها در مرحله جنینی, 
تجدید سلولهای فرسوده و ترمیم سلولهای آسیب دیده در 
بدن ضروری می‌باشد. در جریان تقسیم سلولی؛ هم 


۴ #ا بافت‌شناسی 


a 


محتویات هسته تقسیم می‌گردد (karyokinesis)‏ و هم 
سیتو پلاسم تقسیم می‌شود (0(10176518). تقسیم سلولی به 
دو صورت میتوز و میوز رخ می‌دهد که اولی طریقه تقسیم 
سلولهای غیرجنسی (Somatic)‏ و دومی مختص سلولهای 
جنسی می‌باشد. 


میتور (Mitosis)‏ : میتوز دارای چهار مرحله می‌باشد که 
پترتیب jhe‏ تنداز: 


ا-پروفاز (Prophase)‏ : طی این مرحله, سانتریولها که 
قبلا همانندسازی کرده‌اند از هم جدا شده و به قطبین سلول 
رشسته‌های کوتاه رنگ پ ذیری بسنام کروموزوم 
(chromosome)‏ در مي آوتذ و در پایان cpl‏ مرحله غشاء 
هسته پاره شده و ناپدید می‌گردد. 


۳۲ متافاز (۷16020۳0256) : در cpl‏ مرحله, غشاء هسته 
کاملاً ناپدید شده است و کروموزومها در محل کینتوکورها 
(kinetochores)‏ که در مجاورت سانترومر می‌باشد به 
میکرو توبولهای دوک تقسیم متصل می‌شوند و در سطح 
استوایی سلول قرار می‌گیرند. کروموزومها در این حالت 
بصورت دو رشته موازی هم که در ناحیه سانترومر به هم 
متصلند. مشاهده می‌گردند. هریک از رشته‌های تشکیل 
دهنده‌کروموزوم را یک کروما تید می‌نامند (شکل ۲-۲۷). 


۳-آنافاز jULI:(Amaphase)‏ با تقسیم سانترومتر و جدا 
شدن دو کروماتید از هم آغاز می‌گردد که هر کروماتید جدا 
شده یک کروموزوم نامیده می‌شود. 

بدین ترتیب تعداد کروموزومهای سلول به دو برابر 
افزایش می‌یابد که نیمی از آنها به یک قطب و نیم دیگر به 
قطب دیگر سلول کشیده می‌شوند. در پایان این مرحله, 
کروموزومها بصورت دو توده در قطبین سلول دیده می‌شوند 


(شکل ۲-۲۷). 


۴-تلوفاز 9:(Telophase)‏ این مرحله, توده کروموزومها 
ذر هر قطب بصورت شنبکه کرومائینی درآمده و سهس غشاه 
هسته در اطراف آن تشکیل و هستک نیز پدیدار می‌شود. 
تقسیم سیتوپلاسم در این مرحله بصورت پیدایش یک 
فرورفتگی در استوای سلول آغاز و سپس با عمیق تر شدن آن 


تقسیم سیتو پلاسم کامل شده و دو سلول جدید از هم جدا 
می‌گردند (شکل ۲-۷). 


موز SMS»: (Meiosis)‏ میتوز که در نتیجه آن سلولهای 
۶ کروموزومی یا دیپلو نید (2m)‏ پس از تقسیم سلولهائی 
۶ کروموزومی بوجود می‌آورند. در طریق میوز سلولهای 
جنسی ۴۶ کروموزومی (اسپرما توگونیا و اووسیت) پس از 
تسقسیم» سلولهائی ۲۳ک روموزومی Ly‏ ه‌اپلونید (8 
کروموزومی) به نام گامت بوجود می‌آورند. تقسیم میوزی که 
به تقسیم کاهش کروموزومی نیز موسوم است از دو تقسیم 
متوالی تشکیل شده که در آنافاز اولین تقسیم میوزی (بعلت 
pote‏ چسبیدن کروموزومهای مشابه در پروفاز), بجای جدا 
شدن کروما تیدها از هم,کروموزومهای مشابه از هم جدا و به قطبین 
سلول منتقل می‌گردند. دو سلول جدید تشکیل شده بطریق فوق, 
بلافاصله وارد تقسیم میتوزی شده و این بار کروماتیدها از هم جدا 
می‌شوند. بدین ترتیب سلولهای جدید حاصل از دومین تقسیم 
میوزی دقیقاًنیمی از کروموزومهای سلول اولیه را دارا می‌گردند 
(گامت) که به سلولهای هاپلوئید موسومند. 


چرخه سلولی (Cell cycle)‏ 
برای رشد ارگانها طی مرحله جنینی و همچنین برای حفظ 
جمعیت سلولی و جایگزین کردن سلولهای از دست رفته در 
موجودات زنده» سلولها بطور مر تب تقسیم می‌گردند. علیرغم 
اینکه فاصله بین دو تقسیم در سلولهای مختلف متفاوت 
است. تکرار دوره‌های بین دو تقسیم متوالی را اصطلاحاً 
چرخه سلولی می‌نامند. چرخه سلولی از دو فاز اساسی» میتوز 
phase)‏ ۷) و انتر فاز interphase)‏ = بین تقسیم) تشکیل 
شده است. مراحل میتوز قبلاً توضیح داده شد و انترفاز دوره‌ای 
است که طی آن سلول برای تقسیم بعدی آماده می‌شود و خود 
شامل سه مرحله: (gap2) G2 9(synthesis) 5 (gap 1) Gy‏ 

می‌باشد. 

مدت زمان سیکل سلولی در سلولهای مختلف متفاوت است؛ 
بعنوان مثال در تخم در حال تقسیم ۳۰ دقیقه, در مخمرها ٩۰‏ 
دقیقه و در سلولهای انسانی دارای تقسیم سریع حدود ۲۴ 
ساعت می‌باشد که از این زمان بطور متوسط ۱ ساعت برای 
مرحله M‏ ۱۱ ساعت برای A Gy A> po‏ ساعت برای tls yo‏ 
9S‏ ۴ ساعت برای Go A>»‏ در نظر گرفته می‌شود. 

طی مرحله ۷ يا میتوز با تقسیم یک سلول, دو سلول جدید 
بوجود می‌آید که سلول جدید با ورود به مرحلهٌ Gy‏ سیکل 
سلولی را شروع می‌کند. 


۹ 


Prophase 
(+1 hour) 


Metaphase 
(< 1 hour) 


Anaphase 
(< 1/2 hour) 


Telophase 
(minutes) 
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JSS‏ ۲-۲۸: طرحی sly‏ نشاندادن مراحل مختلف سیکل سلولی و مدت زمان لازم برای هر 


مرحلة ۶۱ Gy ab yo:‏ يا اولین فاصله, فاصله زمانی بین 
تقسیم و شروع همانندمازی DNA‏ می‌باشد. این مرحله 
طولانی ترین مرحله سیکل سلولی است که طی آن حجم 
سلول افزایش می‌یابد» RNA‏ و پروتئین ساخته می‌شود و 
بطوزتکلینتاول بزای: قبجاکتخسازی DNA‏ آمنافه مین نود 
مهمترین نقطه کنترل (checkpoint)‏ برای ld!‏ سیکل 
سلولی در این مرحله می‌باشد که صلاحیت سلول برای ورود 
به مرحلة 5 و ادامه سیکل از دو نظر بررسی می‌شود: یکی از 
نظر بی‌عیب بودن (DNA damage checkpoint) DNA‏ 
که توسط پرو تئین و۳5 انجام می‌گیرد. در صورت معیوب بودن 
DNA‏ برای جلوگیری از گسترش آسیب» پیشرفت سیکل در 
این مرحله متوقف و سلول بطریق برنامه‌ریزی شده از Or‏ 
می‌رود. دومین aie‏ کنترل» مربوط به اندازه و شرایط 
فیزیولوژیک سلول می‌باشد (restriction checkpoint)‏ که 
درصورت عدم آمادگی سلول» مجدداً پیشرفت سیکل متوقف 
می‌شود و سلول در این شرایط وارد مرحله‌ای بنام GO‏ 
می‌گردد و تا زمان بدست آوردن آمادگی در مرحله GO‏ باقی 
می‌ماند. همه سلولهای دارای عمر طولانی مانند سلولهای 
کبدی و فیبروبلاستها و اکثر سلولهای بافتها در مرحله GO‏ 
می‌باشند. در صورت نیاز به تقسیم سلول تحت تأثیر 
محرکهای مناسب مانند میتوژن‌ها و فاکتورهای رشد از GO‏ 
خارج و وارد Gy be po‏ شده و بقیه مراحل سیکل سلولی را طی 


می‌کند. بنابراین سلولهای تقسیم‌ناپذیر برای همیشه در GO‏ 
باقی می‌مانند. باقیماندن سلول در مرحله GO‏ نتیجه تعامل Oe‏ 
دو پروتئین بنامهای 1۳و "1727 می‌باشد که در شرایط طبیعی با 
غیرفعال کردن ژنهائی معین از تقسیم بی‌مورد سلولها و يا از 
تقسیم سلولهای غیرقابل تفسیم جلوگیری می‌کند. 


DNA انجام و‎ DNA :در این مرحله همانندسازی‎ ata yo 
از نظر کمی دوبرابر می‌شود.‎ 


G2 dla ys‏ : مرحله Gz‏ یا دومین فاصله, به فاصله زمانی 
کوتاه پس از همانندسازی DNA‏ و شروع تقسیم گفته 
می‌شود. رشد و فعالیت سلول در اين مرحله ادامه یافته و 
پرو تئینههای لازم برای تقسیم سلولی سنتز می‌گردند. دومین 
نقطه کنترل طی سیکل سلولی در مرحله 32) قرار دارد که فقط 
درصورت حصول اطمینان از همانندسازی کامل 1((1۸ اجازه 
داده می‌شود, سلول وارد مرحله M‏ شود. 


مرحله ۷1 : در این tle yo‏ عمده انرژٍی سلول صرف تقسیم 
می‌گردد. این مرحله که کو تاهترین مرحله سیکل سلولی است 
۱ تا ۲ ساعت بطول می‌اتجامد. نقظه کنترل دیگری در tral‏ 
مرحله وجود دارد که پس از اطمینان از تشکیل دوکههای تقسیم و 
جدائی کروموزومها ay‏ سلول اجازه ادامه تقسیم را می‌دهد. 


Savalas lies ۷-۷۹ GRE‏ لول gal‏ با رگرب 
الکترونی. 720 -گران ول‌های زیموژنی Le‏ ترشحی, 0۷ - 
وزیکول‌های حاوی مواد ترشحی که گلژزی را ترک کر ده‌اند, =G‏ 
دستگاه گلژی: 0 گرانولهای ترشحی در داخل شبکه 
ان‌دوبلاسمی, -M‏ مبتوکندری: 6 شبکه آن دوپلاسمی 


دانه‌دار. به r‏ > شبکه آندوپلاسمی در ناحیه قاعده 3 
گرانولهای ترشحی در رأس سلول توجه نمائید )8( 


سیکل سلولی توسط پروتئینهایی که طی مراحل 
A‏ سیگل شاولی cage gigi‏ فقوت کسرل 
و تنظیم می‌گردد. این پروتئینها که اولین بار 
(maturation promoting factor) MPF‏ نامیده شدند از دو 
پروتئین cyclins ely‏ (سیکلین‌ها) و CDK‏ (کیناز وابسته Ay‏ 
سیکلین) تشکیل شده که فعالیت کمپلکس cyclin-cdk‏ مراحل 
مختلف سیکل سلولی را نیم می‌کند 

مهمترین محرکها برای تقسیم سلولی فاکتورهای رشد 
می‌باشند که در صورت نیاز به ترمیم توسط سلولهای مختلف 
ترشح می‌شوند. بنابراین همه عوامل «dace‏ شیمیائی یا 
ویروسی که با تحریک تقسیم سلولی باعث افزایش تکثیر و 
پیدایش توده‌های سرطانی (tumor / neoplasm)‏ شوند» 
(carcinogene) Ij lb‏ محسوب می‌شوند. عدم عملکرد 
نقاط کنترل در سیکل سلولی نیز چون می‌تواند منجر به 
تقسیم بی‌مورد و معیوب شود کارسینوژن محسوب می‌گردد. 


شکل ۳-۳۰: ساختمان سلول چربی با میکروسکوپ الکترونی. 
بطوریکه ملاحظه می‌گردد. قطره بزرگ چربی حجم عمده سلول 
h‏ اشغال کرده و باعث گردیده که هسته بصورت پهن و کناری 
قران گنر و سایر ارگانل‌قا بطور lp‏ گنهن محیط سول خینفه 


علاوه بر سلولهای تقسیم پذ بر که بطور م‌جدود تفسیم 
می‌شوند برخی از سلولها توانائی نامحدودی از نظر تقسیم 
دارند و سلولهای بنیادی (stem cell)‏ نامیده می‌شوند. 
سلولهای بنیادی ضمن تقسیم دو سلول بوجود می‌آورند که 
یکی از آنها بمنوان سلول بنیادی باقی می‌ماند و دیگری به 
تقسیمات تمایزی ادامه می‌دهد. این پدیده را خاصیت 
خود تحد یدی (Self renewal)‏ سلولهای بنیادی می‌نامند. 
سلولهای اولیه جنینی که همه سلولهای بدن را بوجود 
می‌آورند. سلولهای بنیادی جنینی (embryonic stem cell)‏ 
نامیده می‌شوند که پر توان (pluripotent)‏ می‌باشند ولی 
سلولهای بنیادی در اکثر بافتهای بالفین فقط یکنوع 
سلول ایجاد می‌کنند و تک‌توان Jush,  (unipotent)‏ 
بااین وجوده برخی از سلولهای بنیادی در بالغین, نظیر 
سلولهای بنیادی مغز استخوان چندتوان (multipotent)‏ 
می‌باشند و قادرند انواع سلولهای خونی را ایجاد LS‏ 
و تحت فاکتورهای مختلف در محیط کشت می توانند 
سلولهای غیرخونی مانند سلولهای قلبی و عصبی نیز تولید 
بکنند که از این خاصیت برای تولید سلولها جهت سلول 
درمانی استفاده می‌شود. در این نقسیم‌بندی سلول تخمک 


7 [a 


فصل دوم : بیولوژی سلولی 8 YY‏ 


ee تا‎ 00٩۰ ۳٩٩٩ ٩۹۹ > كشخ‎ -۰۰ 


که همه سلولهای جنین و جفت را بوجود می‌آورد pled‏ توان 
(totipotent)‏ محسوب می‌شود. 


مرگ سلولی و آپوپتوز 

(Cell death and apoptosis) 
کنترل جمعیت سلولههای در حال تزاید مخصوصاً در مرحلة‎ 
جنینی بوسیله کنترل میزان مرگ سلولها حاصل می‌شود. بقاء‎ 
سلول نیازمند حفظ تعادل بین فاکتورهائی است که برای‎ 
فعالیتهای سلول بعنوان سیگنال عمل می‌کنند. در صورت‎ 
فقدان سیگنالهای لازم ژنهائی فعال می‌شوند که بیان آنها‎ 
به مرگ سلول می‌گردد. با توجه به اینکه اين نوع مرگ‎ prio 
سلولی بوسیله ژنها کنترل می‌شود آنرا مرگ برنامه‌ریزی شده‎ 
می‌نامند. مهمترین نوع مرگ‎ (programmed cell death) 
می‌باشد که‎ (apoptosis) برنامه‌ریزی شده» آپوپتوزیس‎ 
معمولاً معادل مرگ برنامه‌ریزی شده در نظر گرفته می‌شود.‎ 
در مقایسه با مرگ سلولی ناشی از آسیب شدید که نکروز‎ 
نامیده می‌شود و با متورم شدن سلول و تغییرات ارگانلها همراه‎ 
طی مرگ برنامه‌ریزی شده بدون بروز التهاب. سلول‎ aul 
کوچک و متراکم و تکه تکه می‌شود و سلول به قطعات کوچک‎ 
اجسام آپوپتوزی تقسیم می‌گردد که اين قطعات توسط‎ pli 
سلولهای مجاور و ما کروفاژها بلعیده می‌شوند. شروع فرایند‎ 
آپوپتوز بدین‌صورت است که آنزیم‌های پروتئولیتیکی بنام‎ 
کاسپازها در سیتو پلاسم وجود دارند که این آنزیم‌ها در شرایط‎ 
معمولی غیرفعال هستند. کاسپازهای فعال‌شده آنزیم‌هائی را‎ 
فعال می‌کنند که باعث قطعه  قطعه شدن ۷۸( (توسط‎ 
آنزیم اندونوکلئاز)» تجزیه پروتئین‌های اتصالی و جدا شدن‎ 
پرو تئین‌های درون‌سلولی‎ plo سلول از سلول‌های مجاور و‎ 


می‌گردد. کاسپازها به دو طریق می‌توانند فعال شوند: 
۱ - تحت تأثیر عوامل خارج از سلول Meo‏ فاکتور نکروزکننده 
تومور (TNF)‏ که پس از اتصال به رسپتورهای سطح سلولی 
باعث فعال شدن کاسپاز می‌گردد. این نحوه بروز آپوپتوز را 
مسیر خارجی آپوپتو می‌نامند. ۲ - فعال شدن کاسپاز 
تحت‌تأثیر سیتوکروم 0 آزادشده از میتوکندری که به مسیر 
داخلی آپوپتوز موسوم است. آپوپتوز طی مرحلة جنینی برای 
شکل‌گیری ارگانها و در بالغین برای کنترل جمعیت سلولی رخ 
می‌دهد. عواملی نظیر کاهش فاکتورهای رشد» کاهش 
هورمونهاء کاهش جریان خون و هیپوکسی و آسیبهای خفیف 
سلولی می‌توان ند باعث القاء آپوپتوز شوند. یکی از 
مکانیسم‌پای داروهای ضدسرطان القاء آپوپتوز در سلولهای 
سرطانی و جلوگیری از رشد تومورها می‌باشد. 


تطبیق شکل و ساختمان سلول با وظایف آن 
شکل و اندازه و موقعیت ارگانلهای داخل سلولی باتوجه به 
وظایف سلول تطبیق می‌یابند. بعنوان digas‏ در سلولهای 


)۲-۲۹ قاعده سلول را اشغال می‌نماید (شکل‎ asl 
بسطوریکه اینگونه سلولها پس از رنگ‌آمیزی دارای‎ 
سیتوپلاسم بازوفیل می‌باشند. در سلولهای ترشحی‎ 
گرانولهای ترشحی سنتز شده در سلول در ناحیه آپیکال‎ 
(راس) تجمع می‌یابند تا در موقع لزوم به خارج از سلول ترشح‎ 
شوند. در سلولهای چربی» قطرات چربی ذخیره شده در داخل‎ 
سلول حجم عمده سیتو پلاسم را اشغال کرده و باعث می‌گردند‎ 
که هسته به کناری رانده شده و سایر ارگانلها بصورت پراکنده‎ 
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فصل سوم 


دافت یو نی (Epithelial tissue)‏ 


تعریف بافت : هر بافت مجموعه‌ای از سلولهای تخصص 
یافته می‌باشد که کار معینی را انجام می‌دهند. بافتهای بدن 
به چهار دسته اصلی بنام‌های پوششی, هم‌بندی يا پیوندی» 
عضلانی و عصبی تقسیم می‌گردند. بافتهای غضروفی؛ 
استخوانی و خونی» بافت‌های هم‌بندی تخصص یافته 
محسوب می‌شوند. در این فصل خصوصیات بافت پوششی 
مورد بحث قرار خواهد گرفت. 

لایه پوشاننده سطوح حفرات بدن را بافت پوششی می‌نامند. 
پوششهائی که سطح lis‏ مرتبط با خارج مانند لوله‌های 
گوارشی» تنفسی و ادراری را پوشانده اپی تلیوم 3 
پوشش‌هائی که سطح حفرات te‏ پدن مانند رگهای خونی . 


,\ پوشانده ان‌دوتلیوم sda‏ می‌شود. وین باتوجه ۱ 


به اينکه عمده پوششهای بدن از نوع اپی‌تلیوم هستند. 
gone‏ بافتهای پوششی را بافت اپی‌تلیال نیز می‌نامند. 
بافت‌های پوششی عهده‌دار وظایف و اعمال مختلفی 
نظیر حفاظت جذب و ترشح می‌باشند. بهمین دلیل شکل 
سلولها و تعداد لایه‌های تشکیل دهنده آنها در ارگان‌های 
مختلف برحسب وظیفه‌ای که انجام می‌دهند متفاوت 
می‌باشد. بافت‌های پوششی براساس تعداد لایه‌های سلولی 

یل دهنده LT‏ بدو دسته ساده (simple)‏ و مطبق 
(stratified)‏ تقسیم می‌شوند که هرکدام از آنها نیز 
بنا په شکل سلولهای تشکیل دهنده آنها dy‏ چند نوع 
تقسیم می‌گردند. 


بافت پوششی ساده 

۳۹ وت‎ tissue) 
بافت پوششی ساده فقط از یک ردیف سلول پوششی تشکیل‎ 
شده و براساس شکل سلولهای شرکت‌کننده در ساختمان آنها‎ 
سه دسته سنگفرشی» مکعبی و منشوری یا استوانه‌ای‎ dy 


تقسیم می‌شود. 
بافت پوششی سنگفرشی ساده 


(Simple squamous epithelium) 
این نوعاپی تلیوم از یک ردیف سلول پهن ساخته شده است‎ 
که هسته آنها در مقاطع نیمرخ بصورت دوکی و خوابیده‎ 
ملاحظه می‌گردد (شکل ۳-۱). اپی تلیوم سنگفرشی ساده در‎ 
دیده‎ AAS کیسه‌های هوایی ریه و دیواره کپسول بومن در‎ 
می‌شود. پوشش دآخلی رگ‌های خونی و پرده‌های سروزی نیز‎ 
از نوع سنگفرشی ساده می‌باشند که در مورد رگها اندو تلیوم‎ 
و در مورد پرده‌های سروزی مزو تلیوم‎ (endothelium) 
و مزو تلیوم از‎ poli نامیده می‌شوند. اندو‎ (mesothelium) 
لایه مزودرم جنینی و اپی تلیوم‌ها معمولاً از اندودرم و اکتودرم‎ 
جنینی منشاء می‌گیرند.‎ 


یافت پوششی مکعیی ساده 
(Simple cuboidal epithelium)‏ 


cn!‏ نوع اپی‌تلیوم از سلولهای مکعبی با هسته گرد و مرکزی 


تشکیل له انس (شکل ۲-۱). مجاری pay SLE‏ 
بوسیله این نوع اپی تلیوم مفروش شده‌اند. 


بافت پوششی منشوری با استوانه‌ای ساده 

(Simple columnar epithelium) 
نوع پوشش, از سلولهای بلند استوانه‌ای يا منشوری‎ cx! 
تشکیل شده که هسته آنها بصورت دوکی و قائم و عمود بر‎ 
قاعده سلول قرار گر فته‌اند (شکل ۳ معده و روده‌ها از این‎ 
تلیوم پوشیده شده‌اند.‎ ol نوع‎ 


Bilas بافت پوششی‎ 
(Stratified epithelial tissue) 


gether alee arte از‎ Gtbe بافت پوششی‎ 


TBI saad il‏ ۳ به سه دسته 
سنگفرشی مطبق» gah‏ نی وا ای ome an‏ 
Apts‏ 

بافت پوششی سنگفرشی مطبق 


(Stratified squamous epithelium) 
نوع اپی‌تلیوم. سلولهای سطحی از نوع سنگفرشی و‎ Gul در‎ 
نوع‎ HAY پهن» بقیه سلولها از نوع چند وجهی و عمقی ترین‎ 
طبقه قاعده‌ای یا‎ ply استوانه‌ای بلند یا کوتاه می‌باشد که‎ 
نیز نامیده می‌شود (شکل ۲-۱). در‎ (basal layer) بازال‎ 
سنگفرشی مطبق اگر سطحی ترین لایه از سلولهای‎ pg 
شاخی شده باشنده آنرا سنگفرشی مطبق شاخی شده‎ 
می‌نامند (مانند پوست) و در غیر اینصورت به سنگفرشی‎ 
مطبق غیرشاخی موسوم است (مانند پوشش مری و واژن‎ 


(Stratified cuboidal epithelium) 

این اپیتلیوم از 99 یا چند ردیف سلول مکعبی تشکیل یافته 

است. مجاری دفعی بزرگ در غدد مترشحه از این نوع 
اپی تلیوم پوشیده شده‌اند. 


بافت پوششی استوانه‌ای مطبق 

(Stratified columnar epithelium) 
اپی‌تلیومی است که سلولهای عمقی آن از نوع چندوجهی و‎ 
مکعبی و سلولهای سطحی آن از نوع استوانه‌ای هستند‎ 
(شکل ۳-۱). اين نوع اپی‌تلیوم. محدود به نواحی معینی‎ 


مانند ملتحمه چشم» و مجاری دفعی بزرگ در برخی غدد 
ab‏ 5 


بافت پوششی مطبق کاذب 

(Pseudostratified epithelium) 
در این نوع اپی تلیوم فقط یک ردیف سلول برروی غشاء پایه‎ 
هسته‌ها در‎ AST قرار می‌گیرد. ولی بعلت کو تاه و بلندبودن‎ 
سطوح مختلف دیده شده و چنین بنظر می‌رسد که آپی تلیوم از‎ 
چند ردیف سلول تشکیل شده است (شکل 4۳-۱ بهمین‎ 
دلیل آنرا مطبق کاذب می‌نامند. اپی‌تلیوم مطبق کاذب در‎ 


مجاری تنفسی بصورت aia‏ تا 


بافت پوششی متغیر 

(Transitional epithelium) 
نوع اپی‌تلیوم که منحصر به مجاری ادراری می‌باشد.‎ op! 
پوشش مطبقی است که تعداد لایه‌ها و شکل سلولهای‎ 
سطحی آن در حالت کشش و استراحت متفاوت دیده می‌شود.‎ 
تا۵‎ ۴ Jolin برای نمونه» در مثانه خالی تعداد لایه‌های‎ 
ردیف و سلولهای سطحی از نوع برجسته و مدورند (شکل‎ 
ولی در مثانه پر که تحت کشش قرار دارد تعداد لایه‌ها‎ .)۲-۱ 
OR? و سلولهای سطحی نیز‎ ash تا ۳ ردیف کاهش‎ ۲ a 
دیده می‌شوند.‎ 


تغییرات بافتهای پوششی : تحت برخی شرایط یکنوع 
بافت پوششی ممکن است به نوع دیگری تغییر یابد که این 
Jb‏ را متاپلازی Vw Kel,» (metaplasia)‏ بافت 
پوششی مطبق کاذب مزکدار مجاری تنفسی در افرادی که 
دخانیات استعمال می‌کنند به سنگفرشی مطبق تبدیل 
می‌شود. این تفییرات با برطرف شدن شرایط نامناسب و یا 
درمان» قابل برگشت می‌باشد. بافت‌های پوششی ممکن 


است بطور غیرطبیعی و کنترل شده تکثیر و تغییر یابند که " 


اینحالت را دیسپلازی (dysplasia)‏ می‌نامند. دیسپلازی 
می‌تواند مقدمه‌ای بر پیدایش سرطان در CSL‏ باشد. 


اختصاصات سطوح سلول‌های پوششی 

با تحسم سه بعدی سلولها؛ بسادگی می‌توان دریافت که هر 
سلول همانند مکعپ دارای ۶ سطح می‌باشد. این سطوح در 
سلولهای پوششی شامل یک clas‏ رأسی dapical)‏ یک 
سطح قاعده‌ای (basal)‏ و چهار سطح جانبی (lateral)‏ 
می‌باشد. سطوح مختلف سلولی باتوجه dy‏ وظیفه‌ای که 
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شکل ۳-۱: تصاویری شماتیک از انواع بافت‌های پوششی. A‏ سنگفرشی ساده, B‏ مکعبی ساده, 
Cc‏ منشوری ساده, (1. مطبق wl‏ مزکدار .E‏ متغیر (ترانزیشال) در حالت ازاد. FF‏ مت در حالت تحت 


کشش, G‏ منشوری مطبق, 13. سنگفرشی مطبق. 


عهده‌دار می‌باشند ویژگی‌های خاصی پیدا نموده‌اند که این 
امر یکی از عوامل قطبیت (polarity)‏ سلولهای پوششی 
است. ویژگی‌های سطوح سلولی عبار Ia‏ 


اختصاصات سطوح رأسی (آپیکال) : بجز چند مورد 
معدود. سطح آپیکال ay‏ سطحی از سلولهای پوششی اطلاق 


می‌گردد که در تماس با حفره وسطی (lumen)‏ ارگان‌های 
توخالیقرار درند 9 سعلح لومینال یا سطح آزاد نیز نامیده 
می‌شود. از مسهمترین Shay‏ سطح آپیکال پیدایش 
باتوجه a‏ ساختمانشان dy‏ سه دسته میکرویلی‌هاء مژه‌ها و 
مژه‌های ثابت تقسیم می‌گردند: 


Actin filament 


Fimbrin 


Binding to 
cell membrane 


Binding to 
cell membrane 


Actin filament 


Intermediate filament 


Jes‏ 2۳۳ لتصویرق شماتیک از مسیکاوویل‌های راسین 
ol‏ در این تصویر میکروفیلامنت‌های نازک محوری 
میکروویلی که بعنوان اسکلت میکروویلی عمل می‌نمایند. بخوبی 
قابل ملاحظه می‌باشد. به پروتئین‌های اتصالی و تداخل 
میکروفیلامنت‌ها با شبکة انتهائی توجه نمائید )3( 


میکرو و (Microvilli) Lah‏ : زوائد بسیار ریزی به اتفاع 
۰/۵-۱ میکرومتر هستند که بمنظور افزایش سطح سلولهای 
مختلف» مخصوصا سلولهای پوششی دخیل در جذب» بوجود 
Saat al‏ میگروویلی‌ها دز برخی لها بسیار گم ور 
برخی دیگر مانند پوشش روده باریک و لوله‌های پروگزیمال 
کلیه که و ظیفه جذبی دارند بسیار متعدد بوده و تا ۳۰۰۰ عدد 
در هر سلول می‌رسد که می تواند سطح جذبی سلول را ۳۰۷ 
برابر افزايش دهد. سطح میکروویلی‌ها بوسیله AY‏ نسبتا 
ضخیمی از گ لیکوپرو تئین‌ها بنام روکش سلولی ی 
glycocalyx‏ پوشیده شده است (شکل ۲-۱). میکروویلی‌ها 
همرآه یا کل‌کوکالیکسی» توسط میگروسکوپ توری: بسورث 
نواری باریک در سطح اپی تلیوم مشاهده می‌گردند و با توجه 
a‏ منظره‌ای که ایجاد می‌کنند در Poli ol‏ روده به حاشیه 
مخطط (striated border)‏ و در لوله‌های کلیوی به حاشیه 
مسواکی (brush border)‏ معروفند. با میکروسکوپ 


الکترونی تک - تک میکروویلی‌ها قابل تشخیص‌اند و در 
سیتو پلاسم داخل آنها دسته‌ای از فیلامنت‌های اکتین 
مشاهده می‌شود که این فیلامنت‌ها در arb‏ رأس خود توسط 
پروتئین ویلین (villin)‏ به غشاء پلاسمایی چسبیده‌اند و 
توسط پروتئین فیمبرین (fimbrin)‏ به یکدیگر و توسط 
پرو تئین‌های اتصالی میوزینها (1 (myosin‏ به غشاء جانبی 
میکروویلی چسبیده‌اند و در قاعده با شبکه انتهانی 
(terminal web)‏ تداخل دارند (شکل ۲-۲). شبکه انتهایی 
در ناحیه نی سلول بصورت صفحه‌ای متشکل از 
فیلامن‌های حدواسط متصل lous‏ این شبکه همچنین 
حاوی میوزین IT‏ و ترپومیوزین می‌باشد که ترکیب شبکه 
انتهائی نشان می‌دهد که این شبکه علاوه‌بر ایجاد استحکام 
در سطح رأسی با انقباض ناحیه رأسی سلول به فاصله گرفتن 
میکروویلیها از یکدیگر برای عملکرد بهتر آنها کمک می‌کند. 
فیلامنت‌های درون میکروویلی بعنوان اسکلت عمل کرده و 
شکل و حالت آنها را تضمین می‌نمایند. میکروویلی‌های بلند 
و مرتبط با هم در سطح سلولهای ترشح کننده اسید (سلول 
کناری در معده و سلول sleds) pop‏ جمع‌کننده کلیه) 
میکرو پلیکا (microplicae)‏ نیز نامیده می‌شوند که اندازه و 
تعداد Lgl‏ باتوجه به شرایط فعالیت سلول متغیر می‌باشد. 


مژه‌ها (Cilia)‏ : زوائدی هستند که همانند میکروویلی‌ها 
پوسیله ناه سیخوپاناسمی پوایده قمانله ولی انار تنداه 
بسیار کمتر از میکروویلی‌ها هستند و از Bled‏ اندازه خیلی 
بلند تر از میکروویلی‌ها می‌باشند (۵-۱۰ میکرومتر). مژه‌ها 
زوائد متحرکی هستند که زنش موج مانند آنها در مجاری 
تنفسی باعث رانده شدن درات گردوغبار به بیرون و در 
لوله‌های رحم باعث انتقال تخم بطرف رحم می‌گردد. مژه‌ها 
با میکروسکوپ نوری بخوبی قابل uh)‏ می‌باشند و مطالعه 
آنها بامیکروسکوپ الکترونی نشان می‌دهد که هر مژه حاوی 
میکرو توبول‌هایی است که با آرایش خاصی در داخل آن قرار 
گرفته‌اند. آرایش میکرو توبولها بصورت ٩‏ دسته دوتائی 
(چسبیده بهم) در محیط و یک زوج منفرد در مرکز Ail ge‏ 
این مجموعه (AFY)‏ به اکسونم Cu! 89 2.» (axoneme)‏ 
(شکل ¥-¥{ 

بطوریکه در شکل ۲-۳ نشان داده شده, هر دوتائی بوسیله 
پروتئینی بنام نکسین (nexin)‏ با دوتائی مجاور خود در 
ارتباط می‌باشد. از طرف دیگرء در هر دو تائی, میکرو توبول‌ها 
به نحوی بهم چسبیده‌اند که یکی از میکرو توبول‌ها بصورت 
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بازوی خارجی دای‌نئین 
بازوی داخلی دای‌نئین 


8 مقطع عرضی جسم قاعده‌ای 


میکروتوبول 


.: 


شکل ۸:۳-۳. ساختمان مژه در مقطع طولی با میکروسکوپ الکترونی, به میکروتوبولها در محور مژه و 
جسم قاعده‌ای (basal body)‏ در قاعده آن توجه نمائید. 8. تصویری شماتیک از مقطع عرضی مه 


براساس ساختمان آن با میکروسکوپ الکترونی )3( 


لوله کامل و از ۱۳ پرو توفیلامنت بنام توبولین ساخته شده و به 
زیرواحد A‏ معروف است. در صور ASS‏ میکرو توبول‌های دوم 
که a‏ زیرواحد 8 موسوم است از ۱۰ توبولین ساخته شده 
است. بعبارت دیگر» در سه توبولین با زیرواحد ۸ مشترک 
می‌باشند. ز یرواحد A‏ دارای دو بازوی داخلی و خارجی است 
که حاوی پروتئینی plo‏ دای‌نئین (dynein)‏ هستند» این 
پروتئین دارای خاصیت ATPase‏ (تجزیه کننده (ATP‏ 
می‌باشد و انرژی لازم برای حرکت مژه‌ها با فعال شدن آن 
تأمین می‌گردد. میکرو توبول‌های منفرد مرکزی در درون 
غلاقی بنام EME‏ مرکزی قراردارن که این غلاف بوسیله 
میله‌هائی شعاعی (radial spoke)‏ به میکرو توبول‌های 
محیطی متصلند. هر مژه در قاعده خود به یک جسم 
قاعده‌ای (basal body)‏ ختم می‌گردد که از نظر ساختمانی 
کاملاً شبیه سانتریول می‌باشد ومسئول تشکیل مژه است. برخی 
از سلولها حاوی مژه واحد و بسیار بلندی هستند که به تاژک 
(flagella)‏ موسوم است مانند دم اسپرم. یکی از اختلالات 
مژه‌ها عدم تحرک آنها است که در اثر نقص ژنتیکی و نبود 
خاصیت ATPase‏ در پروتئین‌های دای‌نئین بروز می‌کند. این 


JUS!‏ در افراد مبتلا باعث نازائی و عفونت‌های تنفسی شدید 
می‌گردد که به سندرم مژه‌های بی‌حرکت (immotile cilia‏ 
Syndrome)‏ موسوم ‘Cal‏ 


مژه‌های (Stereocilia) cul‏ : این زوائد بلند و غیر 
متحرک با میکروسکوپ نوری شبیه مژه‌ها دیده می‌شوند, ولی 
بررسی آنها با میکروسکوپ الکترونی نشان می‌دهد که از نظر 
ساختمانی کاملا شبیه میکرویلی‌ها بوده و حاوی فیلامنتههای اکتین 
هستند. مژه‌های Cub‏ در پوشش مجرای اپيديديم (از مجاری 
منی‌بر بیضه) دیده می‌شوند و احتمالاً با افزایش سطح این لولهها به 
GLE ۴ ۰7۷۳۲ ۱ eagle‏ 


اختصاصات سطوح جانبی 

سطح جانبی به سطحی از سلول گفته می‌شود که در مقابل 
سلولهای مجاور قرار می‌گیرد. از ویژگی‌های اساسی سلولهای 
اپی‌تلیال خاصیت چسبندگی آنها به سلولهای مجاور خود 
می‌باشد تا بتوانند بصورت AY‏ یکپارچه‌ای سطوح حفرات 
مختلف را مفروش کنند. بطوریکه برای جدا کردن UCT‏ از هم 


۴ بافت‌شتناسی 


Extracellular matrix 
linking domain 
سس شم‎ 


Integrin 


Extracellular 


ما Xe AO‏ ۵ م ۲ a‏ 4 ۳ , 
VV ۳ ۱۱‏ 
أ را سا ات1۸ Cell‏ \ 


il ات‎ 


guar Al SRS‏ قمایت اراقزارگنری ایبگرین دز sts‏ سلولی, قسمنت lela Lush‏ آن به کین آسشلت. ساولن 
متصل است و قسمت خارج سلولی آن قابل‌اتصال ay‏ اجزاء ماتریکس خارج سلولی است. ظ. نقش اینتگرین در تشکیل اتصال 


نقطه‌ای (3,8). 


نیروی مکانیکی نسبتاً زیادی لازم است. باوجوداین» باید در نظر 
داشت که غشاء سلولهای پوششی در همه جا با هم جوش نخورده‌اند 
و فضائی در حدود ۱۵-۲۰ نانومتر آنها را از هم جدا می‌کند که به 
فضای بین سلولی موسوم است. عقیده براین است که این فضا 
بعنوان معبری برای عبور مواد جذب شده و ورود آنها به خون مورد 
استفاده قرار می‌گیرد. cpl‏ فضاء در بافت‌های زنده حاوی جزء 
کربوهیدراتی یا ساکاریدی گلیکوپرو تئینها و گلیکولیپیدها و 
پروتئینهای دخیل در چسبندگی سلول بنام مولکولهای چسبندگی 
سلول (cell adhesion molecules = CAM)‏ می‌باشند. 
علاوه‌بر ترگیبات فوق ساختمانهای ویه‌ای بنام اتصالات بین 
سلولی بهم چسبیدن سلولها را کامل نموده و مانع از جدا شدن سلولها 
op»‏ در بافتهای پوششی می‌گردند. باتوجه به نقش مولکولهای 
CAM‏ در اتصالات بین سلولی ابتدا انواع مولکولهای چسبندگی و 
سپس ساختمان اتصالات سلولی بیان خواهد شد. 


مولکولهای چسبندگی سلولی (CAMS)‏ 
این مولکولها اتصالات بین سلولی مخصوصاً در سلولهای اپی تلیال 
را فراهم می‌کنند و بدو دسته اصلی تقسیم می‌شوند: 


۱ مولکولهای وابسته به کلسیم که شامل کدهرینها و 
سلکتین‌ها است. 

۲-مولکولهای غیروابسته dy‏ کلسیم که شامل اینتگرینها و 
ابرخانواده‌ایمونوگلوبولینها می‌باشد. 


کدهرینها (Cadherins)‏ 
پرو تئینهایی غشائی هستند که chlo‏ یک قسمت خارج 
سلولی و یک قسمت داخل سلولی می‌باشند. قسمت خارج 
سلولی دارای نواحی قابل پیوند به کلسیم است. قسمت داخل 
سلولی کدهرینها بوسیله پرو تئینههای حدواسط کاتنین :94و 
(catenins) A‏ به اکتین اسکلت سلولی متصل می‌شوند. 
کدهرینها دارای بیش از ۴۰۰ نوع می‌باشند که در اتصالات 
ow‏ سلولی و تمایز سلولی نقش دارند. کدهرینهای سلولهای 
اپی تلیال» E-cadherin‏ نامیده می‌شوند که به مولکولهای 
مشابه خود در سلول مجاور می‌چسبند و این اتصال در حضور 
کلسیم امکانپذیر می‌باشد (شکل ۲-۷). کدهرینها در سیستم 
عصبی مرکزی, عضلات مخطط و قلبی و 5 چشم از نوع 
0 هس تند. کدهرینی که در جفت 


فصل سوم : بافت پوسسی ها 


eee‏ تک تارشح صرح 


دیده می‌شود P-cadherin‏ نامیده می‌شود. نوعی از کدهرینها 
در فاصله بین پلاکها در اتصالات دسموزومی و کمربندی 
دیده می‌شوند. از بین رفتن کدهرین تهپاجم سلولهای 
توموری را امکانپذیر می‌سازد. 


سلکتینها (Selectins)‏ 
پرو تئینهائی غشائی هستند که همانند کدهرینها فعالیت آنها 
وابسته ay‏ کلسیم است. چون سلکتینها دارای ناحیه قابل 
اتصال به قندها می‌باشند از دسته لکتینهامحسوب می‌شوند. 
سلکتینها در عبور لکوسیتها از مویرگ و ورود آنها به بافت 
همبند نقش دارند. سلکتینهای سطح سلولی به سه دسته 
تقسیج می‌شوند. E-selectin‏ در سلولهای آندو تلیال یافت 
می‌شود» L-selectin‏ در لکوسیتها دیده می‌شود و P-selectin‏ 

در سطح پلاکتها CSL‏ می‌شود. 


ابرخانواده ایمونوکلوبولینها 

در این دسته از پروتئینهای غشائی, قسمت خارج سلولی 
ساختمانی همانندایمونوگلوبولین‌ها دارد و بهمین دلیل نیز به 
این نام خوانده می‌شوند. شناخته‌شده ترین عضو این خانواده 
N-CAM‏ می‌باشد که در اتصالات بین سلولهای عصبی 
نقش دارد و اعضاء دیگری از این خانواده بعنوان مولکولهای 


چسبندگی داخل سلولی عمل می‌کنند. 
اینتگر (Integrins) (gas‏ 


پروتئینهای هترودایمری هستند که از دو زیر واحد » و B‏ 
تشکیل شده‌اند و دارای ۲۲ نوع می‌باشند. اینتگرینها در 
سطح بازال سلول دیده می‌شوند و سلول را به ماتریکس 
خارج سلولی متصل می‌کنند. قسمت داخل سلولی این 
پرو تئینها بوسیله پرو تئینهای واسطی بنامهای تالین (عنل1» 


Zonulo 5 ~~ ۱ 
۱ 


Zonula adherens 


Desmosorne 
(mocula adherens) 


Gap junction 
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شکل ۸:۳-۵) تصاویری شماتیک برای نشان دادن انواع اتصالات بین سلولی. اتصال محکم {zonula occludens)‏ اتصال 
کمربندی (zonula adherens)‏ دسموزوم (desmosome)‏ و اتصال سوراخدار (gap junction)‏ به فیلامنت‌های چسبیده به اتصال 
کمربندی و دسموزوم دقت (Baths‏ تصویری شماتیک برای نشان دادن ساختمان اتصال محکم (درتم1). 


JSS‏ ۳-۶: تصویری از lel‏ محکم با میکروسکوپ الکترونی که پس از شکست انجمادی 
(freez-fracture)‏ از آن کبی‌برداری شده است. به شبکه درهم حاصل از چسبندگی غشاء دو سلول 
مجاور توجه نمائید. 


وینکولین (vinculin)‏ و آلفا اکتینین (a-actinin)‏ به اکتین 
اسکلت داخل سلولی متصل می‌شود (شکل ۲-۴۸). قسمت 
خارج سلولی اینتگرینها دارای نواحی قابل اتصال به 
لامی‌نین و فیبرونکتین غشاء پایه می‌باشد. علاوه براین, 
اینتگرینها در اتصال سلول به سلول و انتقالات سیگنالی 
دخالت دارند. تجمع اینتگرینها در نواحی معینی از 
غشاء مخصوصاً غشاء مقابل تیغه ly‏ اتصال نقطه‌ای 
(focal adhesion)‏ نامیده می‌شود که علاوه‌بر نقش اتصالی 
در انتقال سیگنالها و مهاجرتهای سلولی نیز نقش دارند 
(شکل {Y-¥B‏ 


اتصالات بین سلولی 

(Intercellular junctions) 
اتصالات بین سلولی متشکل از چهار ساختمان ویژه‎ 
می‌باشند که در پوشش‌های جذبی با ترتیب خاصی در‎ 
۳-۵ فوقانی‌ترین قسمت سلول قرار گرفته‌اند (شکل‎ 
HLS اتصالات بین سلولی فقط با میکروسکوپ الکترونی‎ 
Ay AS og مقتافدة فستتهولی ۲ تا ۲ شاغتمان واشی‎ 
معروفند, با‎ (junctional complex) مجموعه اتصالی‎ 
میکروسکوپ نوری بصورت نقحله تیره‌ای در حد فاصل‎ 
|) سلولهای پوششی روده مشاهده می‌گردند که در گذشته آنها‎ 


ale‏ انتهایی (terminal bar)‏ نامیده‌اند. جزئیات ساختمانی 
و انواع اتصالات Ge‏ سلولی بشرح زیر می‌باشد. 


۱- اتصال محکم (Tight junction)‏ : این نوع اتصال 
بصورت نواری به دور راسی ترین قسمت سلول, بلافاصله در 
ریر سطح آپیکال» کشیده شده 9 پهنای آن ۰۱-۳ 
میکرومتر می‌باشد (شکل ۲-۵). در محل اتصال محکم, 
غشاء سلولهای مجاور در طول چندین خط نواری 
بهم چسبیده و فضای Oo‏ سلولی l)‏ مسدود کرده‌اند. 
به همین دلیل این نوع اتصال ly‏ کمربند انسدادی 
(zonula occludans)‏ نیز می‌نامند (شکل ۲-۵). خطوط 
چسبندگی در این نوع اتصال بصورت موازی هم نبوده بلکه 
شبکه مانند بنظر می‌رسد و در حد فاصل این خطوط 
غشاء‌های مجاور ۱۰-۱۵ نانومتر از هم فاصله دارند (اشکال 
۲۵و ۳-۶ 

چسبیدن دو غشاء مجاور بهم در این اتصال بخاطر وجود 
پرو تئینی سر تاسری در غشاء به‌نام کلاودین (claudin)‏ 
تشکیل اتصال محکم در بین سلولها می‌شود و افزودن آن ب؛ 
فیبروبلاست‌ها در محیط کشت باعث چسبیدن آنها بههم 
baw gi‏ اتصال محکم می‌گردد. در محل اتصال محکم 


a 6 


membrane 


F-actin. vinculin 


۳ aactinin a catenin 


شکل ۸:۳-۷) تصویری شماتیک برای نشان دادن چگونگی قرارگیری پروتئینهای کدهرین در غشاء و پیوند آنها به اجزاء اسکلت 
سلولی و یکدیگر در محل اتصال کمربندی. (B‏ تصویر میکروسکوپ الکترونی از همان اتصال )8( 


پرو تئینی دیگر نام اوکلودین (occludin)‏ نیز دیده می‌شود 
که عملکرد آن مشخص نیست. 

اتصال محکم در Aol‏ رأسی سلولهای پوششی دخیل در 
جذب» مانند )1099 بعنوان سدی برای جلوگیری از عبور مواد به 
فضای بین سلولی عمل می‌کند. این اتصال» علاوه بر نقش 
انسدادی» در ناحيهٌ راسی سلولها یک اتصال فیزیکی 
فتخکس نیو آیتجاد عی‌کند این اخصال dls‏ صرق 
پروتئین‌های اینتگرال به سطوح جانبی غشاء سلولی می‌گردد. 
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۲ کمریند چسبندگی adherens)‏ 2001012) : کمربند 
چسبندگی دومین اتصال بعد از اتصال محکم در ناحیة 
رأسی سلولهای پوششی می‌باشد. این اتصال, بصورت 
دور سلول کشیده شده آنتگاه در محل این اتصال» 9° eludé‏ 
مجاور ۱۵-۲۰ نانومتر از هم فاصله دارند و به سطح 
سیتو پلاسمی غشاء ضخیم شده فیلامنت‌های نازک اکتین 
چسبیده‌اند. این فیلامنت‌ها که استحکام اتصال را فراهم 
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JS‏ ۳-۸: ۸) تصویری شماتیک sly‏ نشان دادن اجزاء مختلف شرکت کننده در ساختمان دسموزوم. به پروتئینهای کدهرین 
(دسموگلین و دسموکولین) در حدفاصل دو غشاء توجه نمئید 13) تصویر میکروسکوپ الکترونی از همان أتصال )8( 


75 a a a 


می‌کند. با فیلامنت‌های تشکیل دهنده شبکه انتهائی 
(terminal web)‏ تداخل می‌نمایند (شکل ۲-۵). در این 
نوع اتصال, قسمت خارج سلولی پرو تئینهای غشائی کدهرین 
در فضای بین سلولی بیکدیگر چسبیده‌اند (شکل (TV‏ کمربند 
چسبندگی در سلولهای غیرپوششی بصورت نوار ممتد نمی‌باشد 
(مانند عضله قلبی) و fascia adherence‏ نامیده می‌شود. 


(Desmosome or دسموزوم با پلاک اتصالی‎ ae 
:در اين نوع اتصال» غشاء در محل‎ 2 adherens) 
چسبندگی بصورت پلاک ضخیمی در آمده که ضخامت آن‎ 
ناشی از حضور پروتئین‌هایی اتصالی لنگری بنامهای‎ 
(Plakophilin) پلا کوفیلین‎ (Plakoglobin) بلا کوگلوبین‎ 
سطح سیتوپلاسمی آن‎ »3(Desmoplakin) و دسموپلا کین‎ 
می‌باشد که فیلامنت‌های حدواسطء مثلاً در سلولهای‎ 
.)۲-۸ پوششی سیتوکراتین؛ به آن می‌چسبد (اشکال ۲-۵ و‎ 
در اتصال دسموزومی فاصلةٌ بین غشاء دو سلول مجاور حدود‎ 
نانومتر و حاوی پرو تئینهای دسموگلین و دسموکولین از‎ ۰ 
پروتئینهای کدهرین است که مانند پلی غشاء دو سلول را در‎ 
.)۲-۸( بهم وصل می‌کنند‎ WS محل‎ 

اتصال دسموزومی نه تنها در A aU‏ نزدیک به راس سطوح جانبی 


شکل :۳-٩‏ تصویری شماتیک برای نشان دادن ساختمان 
اتصال منفذدار: به زیرواحدهای سازنده منافذ در هر slic‏ ’ 
(شش زیرواحد) و چگونگی قرارگیری SUE‏ مرکزی آنها در 


امتداد که با فلش مشخص گردیده است توجه 
نمائید )3( 


بلکه بطور پراکنده در سطوح بین سلولی نیز دیده می‌شود. عقید, 
براین است که دسموزوم pag Me‏ اینکه بعنوان محل اتصال دو سلول 
مجاور عمل AS ie‏ محل چسبیدن اجزاء اسکلت سلولی به 
potty a phos‏ مایا سول که‌رویح aloe‏ 
قرار گرفته, نیمی از ساختمان دسموزوم (مربوط به غشا| 
مشاهده می‌گردد که به نیمه دسموزوم (hemidesmosome)‏ 
موسوم است و باعث چسبندگی سلول به غشاء پایه می‌گردد. 
در ساختمان نیمه دسموزوم, SH,‏ غشائی بوسیله اینتگرین 
به غشاء Aly‏ چسبیده, بجای کدهرین در دسموزوم. 


۴-اتصال سوراخدار :(Gap junction = Nexus)‏ 
درتصال سورخدارفضای بین سلولیبه ۲ نانومترگاهش plese‏ 
در هرکدام از غشاء‌های مقابل هم نواحی تخصص یافته‌ای od‏ 
می‌شوند که از هش واحد پروتئینی بنام کانکسینی تشکیل 
lash‏ واحدهای پروتئینی به نحوی کنار هم قرار می‌گیرند که 

یک کانال ۱/۵ نانومتری و هیدروفیل در مرکز آنها ایجاد می‌گردد. 
در سلولهایی که مجاور هم قرار می‌گیرنده این ساختمان‌های 
تخصصی بنحوی در امتداد هم قرار می‌گیرند که یک کانال 
ارتباطی بین دو سلول ایجاد می‌کنند (شکل {PA‏ هریک از این 
مجموعه‌های مر تبط کننده دو سلول را کانکسون (پیوند دهنده 
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شکل ۳-۱۰: تصویری از سلول لوله دیستال کلیه برای نشان 
دادن چین‌های قاعده‌ای. به تورفتگی‌های قاعده‌ای که 
میتوکندرهای درازی (۷) در بین آنها قرار گرفته است توجه 
نمائید. در راس سلول تعداد زیادی وزیکول (۷) دیده 
می‌شود )4( 


شکل ۲-۱۱ : تصویری شماتیک از تیغه (basal lamina) ob‏ در زیر اپی‌تلیوم. به نواحی تیره و روشن تشکیل دهنده 
al aes‏ و الیاف رتیکولر زیرین آنها (مجموعاً غشاء پایه) توجه فرمائید. 


(connexon,‏ می‌نامند. این کانال‌هاء مبادله یون‌هاء مولکولهای 
پیام‌رسان و هورمونها بین سلولهای مجاور را امکان‌پذیر 
می‌سازند. اتصال سوراخدار هم‌چنین دارای مقاومت الکتریکی 
کمتری نسبت dy‏ سایر قسمت‌های غشاء می‌باشد و امواج 
تحریکی بسادگی از آن عبور می‌نمیند. 

اتصال سوراخدار نه تنها در سلولهای پوششی بلکه بین 
سلولهای عضله قلب. عضله صاف و سلولهای استخوانی نیز 
دیده می‌شود. اتصال سوراخدار در سلولهای جنینی به تعداد 
زیاد دیده می‌شود و زمینه ساز رشد و تمایز سلولی می‌باشد. 


اختصاصات سحلح قاعده‌ای 

سطح قاعده‌ای اغلب سلولهای پوششی صاف و فاقد ویژگی 
قابل ملاحظه می‌باشد. باوجوداین در اپی تلیوم‌هائی نظیر 
پوشش لوله‌های کلیوی که در نقل و انتقال مواد دخیلنده سطح 
قاعده‌ای دارای چین خوردگی‌های عمیق و متعددی است که 
سطح فوق‌العاده زیادی را فراهم می‌آورد. در اینگونه سلولهاء 
میتوکندریهای طویلی در بین چین‌های قاعده‌ای قرار 
می‌گیرند (شکل ۲-۱۰). سلولهای پوششی در سطح قاعده 
خود روی تیغه پایه قرار می‌گیرند که اتصال سلولهای 
پوششی را به بافت همبند زیرین فراهم می‌سازد. 


40.5 پابه (Basal lamina)‏ 
صفحة نازک و مترا کمی از ماتریکس خارج سلولی است که در 
تماس مستقیم با غشاء سلول می‌باشد و در سلولهای پوششی 


Aas‏ پایه نامیده می‌شود. تیغه پایه بطور عمده از کلاژن نوع 
۷ گ لیکو یرو تئین‌های لامی‌نین (laminin)‏ انتکتین 
(entactin/nidogen)‏ و پرو تئوگلیکان‌ها مانند برلکان 
(perlecan)‏ تشکیل شده. پرو تئوگلیکان‌های ant‏ پایه 
Free‏ از نوعی هستند که گیکوز آمینوگلیکان شرکت‌کننده در 
ساختمان آنها از نوع هپاران سولفات می‌باشد (پر لکان). اجزاء 
تیغه پایه بوسیله سلول‌های پوششی سنتز می‌گردند. 
سلولهای آپی‌تلیال توسط اینتگرین به لامی‌نین موجود در 
تیغه پایه می‌چسبد و لامی‌نین نیز توسط انتکتین به کلاژن 
نوع rate IV‏ می‌باشد. با میکروسکوپ الکترونی تیغه پایه 
دارای YS‏ & روشن (lamina lucida = lamina rara)‏ 
و یک لایه تیره (lamina densa)‏ می‌باشد که LY‏ روشن 
در مجاورت غشاء سلول و لایه تیره در مجاورت بافت همبند 
زیرین قرار دارد (PV JSS)‏ تیغه پایه بوسیله پروتئین 
لنگری کلاژن VIL‏ به بافت هم‌بند زیرین لیاف رتیکولر) 
متصل می‌شود. در مواردی که تیغه پایه دو سلول مجاور در 
کنار هم قرارمی‌گیرند. تفه پایه درای یک لایه تیره ضخیم 
در وسط و دو لایه روشن در طرفین آن خواهد بود (مثلاً در کلیه 
(ay 9‏ تبعه al‏ علاوه بر سطح قاعده‌ای سئلولهای 
پوششی و آندو «JL‏ در اطراف سلولهای عضلانی» شوان و 
چربی نیز دیده می‌شود که در این موارد تیغه خارجی 
(external lamina)‏ نیز نامیده می‌شود و توسط سلولهای 
مربوطه سنتز می‌گردد. در and‏ خارجی عضلات کلاژن ۷ 
در تیغه al‏ عروق, کلاژن XVII‏ نیز دیده می‌شود. 


شکل ۳-۱۲: تصاویری شماتیک برای نشاندادن طرز تشکیل غدد مترشحه خارجی I)‏ گزوکرین) A‏ و غدد مترشحه 


داخلی (اندوکرین) B‏ 


بلافاصله در زیر تیغه پایه. شبکه ظریفی از الیاف رتیکولر 
CSL‏ همبند قرار دارد که لایه ر تیکولر (reticular lamina)‏ 
نامیده می‌شود. تیغه پایه و LY‏ رتیکولر زیرین آنرا بر روی 
هم «Lic‏ پایه (Basement membrane)‏ می‌نامند» غشاء 
پایه با میکروسکوپ نوری بصورت نوار باریکی قابل روّیت 
می‌باشد. غشاء پایه لایه‌ای پشتیبان برای سلولهای پوششی 
زیرین می‌گردد. غشاء پایه حاوی فیبرونکتین نیز می‌باشد که 
توسط فیبروبلاستها سنتز می‌گردد و متصل به اینتگرین دیده 
می‌شود. حضور تیقه پایه برای رشد و تکثیر سلولها ضروری 
است و در دوره جنینتی abl And‏ حاوی اطلاعات لازم برای 
مهاجرت. pli‏ و اعمال متقابل سلولی است. 


عروق و اعصاب : بافت‌های پوششی Yoel‏ بدون عروق 
می‌باشند و تغذیه آنها از طریق انتشار صورت می‌گیرد. بدین معنی 
که رگهای خونی تا مجاورت غشاء پایه نفوذ می‌کنند و مواد غذائی 
پس از عبور از دیوارة رگها از طریق انتشار و با عبور از نغشاء پایه به 
سلولهای پوششی می‌رسد. از این نظر می‌توان گفت که غشاء پایه 
در تغذیه سلولهای پوششی دخیل می‌باشد. 

در مورد عصب‌گیری بافت‌های پوششی, در اکثر بافت‌های 


پوششی شاخه‌های Ayal‏ اعصاب حسی پس از عبور از 


تجدید و ترمیم بافت‌های پوششی : سلولهای پوششی 
yor‏ محدودی دارند و بطور مداوم از بین رفته و بوسیله 
سلولهای جدید جایگزین می‌شوند. در بافت‌های پوششی 
مطبق, Gros‏ سلولهای طبقه بازال یا قاعده‌ای که برروی 
غشاء پایه قرار دارند تقسیم می‌گردند و سلولهای ريخته شده 
را جایگزین می‌کنند. در اپی‌تلیوم‌های ساده مانند پوشش 
لوله‌های گوارشی» سلولهای متمایز نشدهٌ معیتی (سلولهای 
بنیادی) پس از تکثیر و تمایزه سلولهای از بین رفته را 
جایگزین می‌نمایند. 


پرده‌های مخاطی و سروزی : بافتهای پوششی همه جا 
برروی CSL‏ همبند قرار دارند و در مجموع لایه یا پرده‌ای را 
بوجود می‌آورند که در قسمت‌های مختلف با اسامی متفاو تی 
خوانده می‌شوند. بعنوان مثال؛ اپی تلیوم پوشاننده لوله‌های 
گوارشی» تنفسی و ادراری - تناسلی» همراه با آستر یا 
بافت همبند زیرین 1995 مخاط یا پرده‌های مخاطی 
(mucous membrane)‏ تامیده می‌شود. در صور تیکه 


» 


شکل ۳-۱۳: طرحی شماتیک از انواع غدد مترشحه خارجی پرسلولی. ۸. لوله‌ای ساده. B‏ لوله‌ای پیچیده. 
6 لوله‌ای منشعب: D‏ آسیتی منشعب, ۰۲,۳۲ انواع غدد مرکب. 


اپی‌تلیوم پوشاننده حفرات داخلی بدن نظیر حفره صفاقی, 
حفره جنبی و حفره پریکاردی» بهمراه بافت همبند زیرین 
خود به پرده‌های سروزی membrane)‏ 5670115) موسومند. 
هم چنین اپ‌تلیوم پوشاننده سطح بدن, همراه با بافت 
همبند زیرین 9 پوست نأمیده می‌شود. 


بافت پوششی غده‌ای 

(Glandular epithelium) 
ترتیب است که در محل‎ ude طرز تشکیل غدد در مرحله جنینی‎ 
تشکیل غده, سلولهای طبقهبزال, تکثیریفته و بصورت جوان‌ای‎ 
به بافت مزانشیم زیرین خود نفوذ می‌نماید که قسمت انتهائی آن‎ 
SAE پس از متسع شدن, ناحیه مترشحه غده را بوجود می‌آورد. در‎ 
ساقه‎ (exocrine gland) مترشحه خارجی پا برون‌ریز‎ 
اتصالی کانالیزه شده و مجرای ترشحی را بوجود می‌آورد که‎ 
هدایت می‌کند. در غدد‎ poli ool سطح‎ a ترشحات غده را‎ 
ساقه‎ (endocrine gland) مترشحه داخلی یا درون‌ریز‎ 


اتصالی تحلیل می‌رود و ارتباط غده تشکیل شده بااپی تلیوم 
از Oe‏ می‌رود. در این نوع غدد ترشحات از طریق خون به 
قسمت‌های موردنظر حمل می‌گردد (شکل ۴-۱۲ 

غدد برحسب تعداد سلولهای تشکیل دهنده آنها به دو دسته 
تک سلولی (unlicellular)‏ و پرسلولی (multicellular)‏ 
تقسیم می‌گردند. سلولهای جامی (goblet cells)‏ بهترین نمونه 
غدداگزوکرین تک سلولی می‌باشند که در دوه لولههایگوارشی و 
مجاری تنفسی به‌وفور CL,‏ می‌شوند. سلولههای APUD‏ 
(amine precursor uptake and decarboxylation)‏ که 
در دیواره لوله‌های گوارشی یافت می‌شوند و ترشحات آنها 
وارد خون می‌گردد, نمونه غدد اندوکرین تک سلولی می‌باشند 
[خصوصیات و مواد مترشحه سلولهای APUD‏ در فصل 
دستگاه گوارش مورد بحث قررگرفته (cul‏ سلولهای عصبی 
مترشحه هورمون را نورواندوکرین (neuroendocrine)‏ 
می‌نامند که می توان نوعی غده تک سلولی محسوب کرد. 
غدد مترشحه خارجی پرسلولی؛ برحسب شکل قسمت 


holocrit 


merocrine 


شکل ۳-۱۴: تصویری شماتیک برای نشان دادن روشهای 
مختلف ترشحی (8). 


ترشحی به دو نوع لوله‌ای و خوشه‌ای (آسینی) تقسیم 
می‌گردند که هرکدام از آنها نیز به انواع مختلف ساده و مرکب 
نقسیم می‌گردند که در شکل ۳-۳ نشان داده شده‌اند. 

در مقایسه باحالات ترشحی اگزوکرین و اندوکرین» سلولهای 
عصبی ترشح کننده واسطه‌های شیمیائی 9 ماست‌سل‌های 
CSL‏ همبند که ترشحات خود را به محیط اطراف خود تخلیه 
می‌نمایند. پاراکر ین (paracrine)‏ نامیده می‌شوند. در 
بعضی از منابع» تخمدان و بیضه را که محل تولید سلولهای 
جنسی می‌باشند» غدد Ij Jobo‏ نامیده‌اند. 


Philadelphia. Chapter 1, 1990. 

8. Stevens A, Lowe JS: Human Histology. Third 

edition, Elsevier Mosby, Philadelphia. Chapter 3, 2005. 

4 سلیمانی‌راد جعفر: جنین‌شناسی پزشکی, انتشارات دانشگاه 
pole‏ پزشکی, تبریز. فصل نوزدهم. چاپ ۰۱۳۷۹ 

۰- سلیمانی‌راد جعفر: بررسی تمایز سلولهای Intercalated‏ 
در lf‏ جنین جوجه, مجله پزشکی, دانشگاه علوم پزشکی 
تبریزه شماره ۰۲۱ صفحات ۵۸ تا FF‏ سال ۰۱۳۷۳ 

۱- سلیمانی‌راد جعفر: نقش سلولهای Intercalated‏ در تنظیم 
تعادل اسید ‏ باز بوسیله کلیه. بازدهمین کنگره 
و وفاردا کولوژی: eda‏ ۱۳۲ 

12. Alberts B, Johnson A, Lewis J, Raff M, Roberts 
K, Walter P. Molecular Biology of The Cell. 5 th ed. 


Garland Science, New York, chapter 19, 2009. 


13, Ross MH, Pawlina w. Histology A Text and Atlas. 


Sth edition, Lippincot Williams and Wilkins, Balfimore 
chapter s, 2006, 


روشهای ترشحی غدد : سلولهای غددی محصولات خود 
را به یکی از سه طریق زیر ترشح می‌نمایند (شکل ۲-۱۴), 


۱ مروکراین (Merocrine)‏ : در این Ads pb‏ مواد 
ترشحی در رأس سلول جمع شده و گرانول‌های ترشحی از 
طریق اگزسیتوز به خارج از سلول دفع می‌گردند. بدون اینکه 
شکل ظاهری سلول ترشحی تغییری حاصل نماید. غدد 
مترشحه داخلی و اکثر غدد مترشحه خارجی مانند غدد عرق 
معمولی و پانکراس بدین طریق ترشح می‌نمایند. این روش 
اکراین (Eccrine)‏ نیز نامیده می‌شود. 


۲ آپوکراین (Apocrine)‏ :9 این طریقه» مواد ترشحی 
در Sob‏ رأسی (آپیکال) سلول جمع می‌شوند و در موقع 
ترشح, يا Mob‏ رأسی سلول همراه با مواد ترشحی از سلول Le‏ 
شده و دفع می‌گرددو یا مادهٌ ترشحی بصورت محصور در غشاء دفع 
می‌شوده مانند ترشح غدد عرق ویژه و سلولهای مترشحه پستان. 


۳ هو لو کراین :(Holocrine)‏ در این روش کل سلول پر 
از ماده ترشحی شده و سپس دفع می‌گردد. مانند غدد سباسه 
یا جربی در بوست. 


Borysenko M and Beringer T: Functional History. 
Third edition, Little, Brown and Company, Boston. 


. Fawcett DW: Bloomand Fawcett, A textbook of 
Histology. Eleventh edition, W. B. Saunders Company, 
Philadelphia Chapter 4 1986. 
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بافت همبند. بطوریکه از نامش پیداست. بافتها و ارگانهای 
مختلف را به یکدیگر می‌پیوندد. این بافت در زیر اپی تلیوم و 
اطراف ارگانهای مختلف بعنوان YS‏ پشتیبان عمل 
می‌نماید و به همین دلیل آن را بافت پشتیبان نیز می‌نامند. 
بافت همیندی از سه جزء اصلی یعنی: سلولهاه رشته‌ها و ماده 
زمینه‌ای تشکیل شده است که رشته‌ها و ماده زمینه‌ای را بر روی 
هم ماتریکس خارج‌سلولی (ECM) extracellular matrix‏ 


سلولهای بافت همبند 


سلولهای بافت همبند HLA Le‏ فیبروبلاست» ماکروفاژ 


پلاسماسل, ماست سل,ء سلولهای چربی» سلولهای 
مزانشیمی و سلولهای مهاجر (شکل ۴-۱). 


فیبروبلاست (Fibroblast)‏ فیبروبلاست سلولی است 
با هسته بیضوی و روشن و دارای کروماتینی ظریف که حاوی 
یک یا دو هستک واضح می‌باشد (شکل (FV‏ سیتوپلاسم 
فیبروپلاست اسیدوفیل و دارای زوائد بلندی است که با 
رنگ‌آمیزی معمولی قابل مشاهده نمی‌باشند. مطالعه با 
میکروسکوپ الکترونی نشان داده که همه ارگانل‌های دخیل 
در پرو تئین‌سازی در فیبروبالاست بطور گسترده دیده می‌شوند 
(شکل (FY‏ فیبروبلاست فراوانترین سلول بافت همبند 
است که همه انواع رشته‌های بافت همبند (کلاژن؛ رتیکولر, 


FL ۳ 
2 موم‎ 
Ae 
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پا 


9و 


الاسستیک)» ( لیکوزآم ینوگلیکانه؛ گ لیکو پرو تئینها و 
پروتلوگلیکانها و مواد آلی ماده زمینه‌ای را سنتز 
می‌کند. فیبروبلاست هم چنین فاکتورهای رشد 
(fibroblast growth factor = FGF)‏ ترشح می‌کند که 
باعث رشد و تمایز سلولی می‌شود. 

در مواردی که فعالیت سلول کاهش می‌یابد اندازه سلول 
کوچکتر شده و هسته آن پررنگ و دوکی دیده می‌شود که در 
این حالت آنرا فیبروسیت نیز می‌نامند. فیبروسیت‌ها در صورت 
تحریک قابل برگشت ay‏ حالت فعال خود می‌باشند. 
فیبروبلاست‌ها در شرایط عادی بندرت تقسیم می‌شوند» ولی 
تحت شرایط خاص, مانند ترمیم ged‏ تکثیر BL‏ و از نظر 
متابولیکی بسیار فعال می‌گردند. به همین Jd‏ فیبروبلاست 
نقش عمده‌ای در التیام زخمها دارد. بافت همبندی که در محل 
زخم یا برشهای جراحی ایجاد می‌شود بافت جوشگاهی (scar)‏ 
نامیده می‌شود. در جریان ترمیم زخم‌ها فیبروبلاست‌هایی ظاهر 
می‌شوند که از نظر ظاهری شبیه فیبروبلاست هستند» ولی 
مشابه سلولهای عضله صاف حاوی تعداد زیادی فیلامنت اکتین 
و میوزین می‌باشند. این سلولها را باتوجه به خصوصیات دوگانه 
آنها میوفیبروبلاست (myofibroblast)‏ می‌نامند که باعث 
بسته شدن زخم (wound contraction)‏ می‌گردند. 


ماکرو فازژها (Macrophages)‏ : ما کروفاژها سلولهایی 
هس تند دارای قدرت بیگانه‌خواری (phagocytosis)‏ 
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eosinophil adipose cell lymphocyres 
تصویری از سلولها و رشته‌های بافت همبند بر‎ : ۴-۱ JSS 
مبتای مشاهدات با میکروسکوپ نوری.‎ 


قاگوسیتوز عملی است که طی of‏ میکروارگانیسم‌های 
بیماریزه سلولهای قرسوده و بقایای سلولی بدرون ساول 
بیگانه خوار کشیده شده و توسط آنزیم‌های لیزوزومی از بین 
می‌روند. سلوللهای دارای توانایی فاگوسیتوز راه اصطلاحاً 
فاگوسیت (سلول بیگانه‌خوار = (phagocyte‏ می‌نامند و 
ما کروفاژها یکی از مهم‌ترین فاگوسیت‌های بدن Ay‏ شمار 
می‌روند. باتوجه به عملکرد ما کروفاژها می‌توان گفت این سلولها 
بطور غیرمستقیم در حفظ و ترمیم و بطور مستقیم در دفاع از بدن 
دخیل هستند. ما کروفاژها از مغز استخوان منشا می‌گیرند و 
بعبارت دیگر منوسیت‌هائی هستند که از خون وارد بافت همبند 
می‌شوند. اغلب ما کروفاژها در بافت همبند غیرفعالند و چسبیده 
به الیاف کالاژن دیده می‌شوند که در اینحالت ماکروفاژ ثابت 
macrophage)‏ ۵ یا هیستیوسیت (histiocyte)‏ نامیده 
می‌شوند. هیستیوسیتها دارای هسته کوچک و پررنگ می‌باشند 
و به سختی از فیبروبلاستها قابل تشخیصاند. ماکروفاژثابت, 
تحت Sb‏ عوامل عفونی و ایمنی فعال و متحرک شده و 
ماکر وفاژ آزاد (free macrophage)‏ يا ماکروفاژ تحر یک 
macrophage) ots‏ ۵0 نامیده می‌شود که با 
مهاجرت به محل آلودهاقدام به پاکسازی می‌نمایند. ماکروفاژ 
آزاد دارای هسته‌ای لوبیایی و خارج از مرکزی (شکل هسته در 
مقاطع بافتی معمولا گرد یا بیضوی دیده می‌شود) و سیتوپلاسمی 
وسیع و حاوی plus!‏ باقیمانده می‌باشد که آنها را بسادگی از 
فیبروبلاست‌ها قابل تشخیص می‌سازد (شکل ۴-۱ 
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JSS‏ ۴-۲: تصویری از فیبروبلاست بر مبتای مشاهدات با 
میکر وسکوپ الکترونی. .Vac‏ وزیکول‌های حاوی مواد ترشحی: 
Tf‏ فیلامنت‌های حدواسط درون سلولی (وایمنتین): ER‏ 
شبکه آندوپلاسمی دانه‌دار, Co‏ فیبریل‌های کلاژن در خارج از 
لول LT‏ 


PAT مي هی‎ Uta tak Hart aly We 
ماکروفاژ فعال شده» غشاء نامنظم 9 چین‌خورده 9 دارای زوائد‎ 
و میکروویلی‌های متعدد می‌باشد که بیانگر فعالیت فا گوسیتی‎ 
سیتوپلاسم سلول نیز حاوی دستگاه گلژی توسعه‎ cule 
يافته؛ میکرو توبولها میکروفیلامنت‌ها و لیزوزومهای فراوان‎ 

می‌باشد (شکل AF-¥‏ 
تعداد ما کروفاژها در بافت همبند» بستگی به شرایط بافت 
دارده بطوریکه در صورت نیاز تعداد زیادی منوسیت از OF‏ 
می‌گردد. ما کروفاژها عمری طولانی دارند و ممکن است 
yale‏ در بافت همبند باقی بمانند. در التهاب‌های مزمن 
سلولهای ماکروفاژ شبیه سلولهای پوششی, بزرگ و 
چندوجهی شده و سلولهای اپی‌تلیو نید نامیده PA gi ge‏ 
شرایطی که ماکروفاژها با جسم خارجی بزرگی مواجه شون 
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شکل ۴-۳ : ساختمان ماکروفاژ با میکروسکوپ الکترونی. 
لیزوزومهای متعدد در سیتوپلاسم Slay Sly (Ly)‏ 
هتروفاژیک که از بهم پیوستن لیزوزومها با فاگوزوم حاصل 
شدهاند (Phv)‏ پای کاذب برای فا گوسیته کردن (Pd)‏ و قطرات 
چریی (LD)‏ قابل مشاهده‌اند )7( 


سلولی بزرگ و چند هسته‌ای به نام دیوسلول جسم خارجی 
(foreign-body giant cell)‏ بوجود می‌آورند. ما کروفاژها 
علاوه بر فاگوسیتوز با ترشح کلاژناز و سیتوکینها نیز در 
فعالیت‌های دفاعی نقش دارند. علاوه‌بر ماکروفاژهای بافت 
همبنده pls‏ بافتها و ارگانها نیز دارای سلولهائی بیگانه خوار با 
ویژگی‌های ما کروفاژها می‌باشند که اسامی متفاوتی به آنها 
داده شده است. بعنوان مثال این سلولها را در US‏ به «yf oS pl‏ 
در ریه به نام ما کروفاژهای ریوی, در بافت عصبی مرکزی به 
نام میکروگلی و در ارگانهای لنفی بنام ما کروفاژهای دیواره 
باتوچه به منشاء و خصوصیات مشترکی که دارند در یک 
مجموعه به نام سیستم فاگوسیت تک‌هسته‌ای 
(mononuclear phagocyte system)‏ قرار می‌گيرند. در 
گذشته, سلولهای ما کروفا فیبروبلاست آندو تیال و ر تیکولر 
ash‏ قادر به جذب GUS‏ تزریق شده در رنگ‌آمیزی حیاتی 


بودند. فاگوسیت منظور نموده و مجموع آنها را بعنوان سیستم 
رتیکولوآندوتلیال می‌شناختند. بعدها مشخص گردید که 
سلولهای آندو تلیال, ر تیکولر و فیبروبلاست فاگوسیت نیستند 
و بنابراین امروزه بجای اصطلاح فوق از اصطلاح سیستم 
فاگوسیت تک‌هسته‌ای استفاده می‌شود که همه سلولهای 
فاگوسیت بدن را شامل می‌شود. 


پلاسماسل‌ها ۳ پلاسمو د سبت‌ها 

(Plasma cells) 
پلاسماسلها سلولهایی هستند بیضوی یا تخم‌مرغی شکل با‎ 
آندو پلاسمی دانه‌داره که قسمت عمده سیتو پلاسم ر اشغال‎ 
کرده, بازوفیل دیده می‌شود. بارزترین مشخصه‎ 
کروماتین در آن منظره‌ای شبیه صفحه ساعت یا چرخ ارابه‎ 
ایجاد می‌نماید. در اغلب پلاسماسلها در بالای هسته ناحیه‎ 
روشنی جلب توجه می‌نماید که با دستگاه گلژی وسیع سلول‎ 
پلاسماسل‌ها از‎ (F-F ۴-۱ مطابقت می‌نماید (اشکال‎ 
لنفوسیت 3 پس از برخورد با آنتی‌ژن» تحریک و تقسیم‎ 
می‌گردد که یکی از سلولهای حاصل از تقسیم به پلاسماسل‎ 
تبدیل می‌شود. پلاسماسل‌ها بر علیه آنتی‌ژنی که لنفوسیت‎ 
تحریک کرده انستی‌بادی یاایسمونوگلبولین‎ l, 
تولید می‌کنند.‎ (polars! (immunoglobulin=Ig) 
پلاسماسل‌ها در بافت همبند آستر مخاط لوله‌های گوارشی و‎ 
۱۰-۲۰ یافت می‌شوند و عمر آنها‎ obj تنفسی به تعداد‎ 
روز می‌باشد.‎ 


ماست‌سل‌ها با ماستوسیت‌ها (Mast cells)‏ 

ماست‌سل‌ها سلولهای بزرگی هستند به ابعاد ۱۰ تا ۱۳ 
میکرون که به تعداد زیاد در CSL‏ همبند CSL‏ می‌شوند و 
سیتوپلاسم آنها حاوی گرانولهای درشت و بازوفیل می‌باشد. 
Lb‏ توجه داشت که چون محتویات گرانولها محلول در آب 
می‌باشند» فقط در صورتی قابل رنگ‌آمیزی‌اند که با روش 
مناسبی فیکسه شده باشند (شکل ۴-۱). وظیفه اصلی 
ماست سل‌ها ذخیره واسطه‌های شیمیائی است که در جریان 
واکنش‌های آلرژیک آن‌ها را آزاد می‌سازند و مهم ترین 
واسطه‌های شیمیایی مترشحه بوسیله ماست‌سل‌هاء هپارین 
(heparin)‏ و هیستامین (histamine)‏ می‌باشند. هپارین 
یک ماده ضدانعقاد خون است که در متابلیسم چربی‌ها نیز 


۶ الا بافت‌شناسی 


die بناخعمان: پمال با مزگزوآوپ‎ oth gs 
طرح چرخ ارابه‌ای کروماتین در هسته و شبکه آندوپلاسمی‎ 
(7) دانه‌دار بسیار گسترده در سیتوپلاسم توجه نمائید‎ 


دخالت دارد و ترکیب شیمیایی آن عامل متاکروما تیک بودن 
گرانولهای ماست‌سل می‌باشد. ماست‌سلهاتی که در بافت 
همبند مخاطی مجاری تنفسی و روده‌ها یافت می‌شوند. 
بجای هپارین حاوی کندروایتین سولفات می‌باشند و براین 
اساس ماست‌سلها را بدو دسته ماست‌سل بافت همبند و 
ماست‌سل مخاطی تقسیم می‌کنند. هیستامین ماده‌ای است 
که با گشادکردن مویرگها و افزایش نفوذپذیری آنها سبب 
قرمزی و تورم موضعی می‌شود و با منقبض کردن عضلات 
صاف دیواره برونشیولهای تنفسی» مشکل تنفسی (شبیه 
حالت آسم) ایجاد می‌کند. این عوارض در مجموع واکنش 
آلرژیک نامیده می‌شوند. Sly‏ آلرژیک در افراد حساس 
شده شدید می‌باشد و Sui‏ کسی (anaphylaxis)‏ نامیده 
می‌شود که ممکن است منجر به شوک آنافیلا کسی و یا حتی 
مرگ شود. لکوترین (leukotriene)‏ ماده دیگری است که 
توسط ماست‌سل‌ها ترشح می‌شود و باعث انقباض آهسته 
عضللات Gls‏ می‌گردد. به همین دلیل این ماده را در گذشته 
«ماده آنافیلا کسی با وا کنش کند» می‌نامیدند. از دیگر موادی 
که توسط ماست‌سل‌ها ترشح می‌شوند فاکتور جذب کننده 
ائو زیئوفیلی «(cosinophill chemotactic factor)‏ فاکتور 


محرک پلاکتها و پروستاگلاندین‌ها و سرین پروتثازها که 
باعث فعال شدن pls‏ واسطه‌های التهابی می‌شوند را 
می‌توان نام برد. ترشح ماست‌سل‌ها در پاسخ به مواد آلرژن 
(حساسیتزا) با دخالت عوامل ایمنی صورت می‌گیرد. بدین 
معنی که غشاء ماست‌سلها حاوی رسپتورهای متعدد برای نوعی 
از آنتی‌بادی مترشحه توسط پلاسماسل بنام IGE‏ می‌باشد. 
IGE‏ مترشحه در پاسخ به یک ماده آلرژن؛ به رسپتورهای سطح 
ماست‌سل چسبیده و در آن حالت باقی می‌ماند. در این شرایط 
اتصال آنتی‌ژن با آنتی‌بادیهای (IE)‏ سطح ماست‌سل سبب 
تخلية سریع و ناگهانی گرانولهای ماست‌سل می‌شود. به‌همین 
دلیل عکس العمل بدن نسبت به ورود مجدد مواد الرژیک 
شدیدتر و خطرناکتر می‌باشد. مکانیسم ترشح ماست‌سل در 
شکل ۴-۵ بطور شماتیک نشان داده شده است. 

ماست‌سلها از سلولهای اجدادی مغز استخوان (stem cell)‏ 
Lr,‏ می‌گیرند و به نظر می‌رسد سلولهای اجدادی 
ماست‌سلها در خون گردش می‌کنند و پس از ورود به بافت 
همبند به ماست سل تمایز می‌یابند. " 


سلولهای چربی (Fat cells)‏ 
سلولهاتی گرد و یا چندوجهی هستند که چربی ذخیره شده در 
آنها به‌صورت قطره‌ای بزرگ حجم عمده سلول را اشغال 
می‌کند. بنابراین, هسته کاملا هن و کناری و ارگانلها به طور 
پراکنده در Aol‏ محیطی دیده می‌شوند. چون چربی ذخیره 
شده در سلولها ضمن آماده‌سازی بافت در الکل و در گزیلول 
حل می‌گردد. سلولهای چربی در مقاطع بافتی بصورت 

توخالی دیده می‌شود (شکل ۴-۱). 


سلولهای مزانشیمی (Mesenchymal cells)‏ 
سلولهای مزانشیمی تشکیل Sips‏ لايه مزودرم در جنین, يا 
بافت همبند جنینی هستند که از نظر شکل ظاهری شبیه 
فیبروبلاستها می‌باشند. این سلولها چند استعداده 
(multipotential)‏ می‌باشند و قادرند به انواع مختلف سلولها 
pls‏ یابند و به همین دلیل به سلولهای متمایزنشده 

(undifferentiated)‏ نیز معروفند. 

سلولهای مزانشیمی در بلفین؛ محدود به سلولهای مزانشیمی 
مغز استخوان و Siglo‏ هستند که همراه با SUS)‏ خونی 
کوچک و مویرگبا دیده می‌شوند و پر ی سیت L (pericyte)‏ 
oly‏ دور عسروقی (perivascular cells)‏ نامیده 
می‌شوند. سلولهای مزانشیمی مفز استخوان می‌توانند همه انوا 
سلولهای خونی را ایجادکنند و تحت شرایط خاصی در محیط 
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شکل ۴-۵ : طرحی برای نشان دادن نقش ماست‌سلها در وا کنشهای آلرژیک, IGE‏ مترشحه از پلاسماسل به رسپتورهای 
سطحی ماست‌سل می‌ چسبد. اتصال آنتی‌ژن IgEL‏ متصل به سطح ماست‌سل؛ ترشح هیستامین 9 ple‏ واسطه‌های شیمیایی 


را سبب می‌شود (4). 


کشت a‏ سایر انواع سلولی مانند سلول عضلانی قلبی و عصبی نیز 
تمایز می‌یابند و به سلولهای بنیادی (adult stem cell) (tl‏ 
معروفند. سلولهای پری‌سیت در صورت لزوم به سلولهای عضله 
صاف تمایز یافته و در تشکیل جوانه‌های عروقی» برای ترمیم 
آسیب‌هاء شرکت می‌کنند. پری‌سیت‌ها ممکن است dy‏ سایر سلولها 
نظیر سلولهای چربی و ماست‌سلها نیز تمایز یابند. بررسی‌های اخیر 
بیانگر این است که اکثر بافت‌های بدن حاوی سلولهای تمایز نیافته 
می‌باشند که تحت شرایط ویژه قادرند به سلولهای بافت مربوطه 
تمایز یابن. این ساولها؛ سسلولهای ب‌نیلای 
(stem cell)‏ بافت مربوطه تلقی می‌شوند. بطور کلی همه SUL‏ 
همبندی دارای منشاء مزانشیمی هستند. 


سلولهای مهاجر : منظور از سلولهای مهاجر» سلولهانی‌اند 
که از خون وارد بافت همبند می‌شوند و شامل لنفوسیتهء 
اسیدوفیلها و نوتروفیلها است. خصوصیات مورفولوژیکی و 
اعمال این سلولها در فصل مربوط به خون بیان خواهد شد. 


رشته‌های OSL‏ همیند 
رشته‌های بافت همبند سه نوع‌اند: کلاژن» رتیکولر و 


الاستیک. دو نوع اول از پرو تئینی به نام کلاژن و نوع سوم از 
الاستین تشکیل شده است. 


۱-رشته‌های کلاژن fibers)‏ «6ع0112)): اين رشته‌ها 
از پروتئین هم نام خود به نام کلاژن ساخته شده‌اند که 
فراوانترین پروتئین بدن محسوب می‌گردد. رشته‌های IW‏ 
در همه انواع بافت همبند. ولی به میزان متفاوت یافت 
می‌شوند. این رشته‌ها در رنگ‌آمیزی با هماتوکسیلین - 
ائوزین به رنگ قرمز دیده می‌شوند. سنتز کلاژن به وسیله 
فیبروبلاستها مشابه ساخت plo‏ پرو تئین‌ها و به ترتیب زیر 
می‌باشد: 

زنجیره‌های پلی‌پپتیدی ساخته شده به وسیلةٌ ریبوزوم‌هاء 
براساس ترکیب اسیدهای آمینه تشکیل دهنده آنها پس از 
ورود به شبکه آندوپلاسمی دانه‌دار dy‏ صورت رشته‌های 
سه‌تائی و مارپیج (دو زنجیره »و یک زنجيرة 2) درآمده و 
پروکلا ژن (procollagen)‏ نامیده می‌شوند. پروکلاژن به 
دستگاه گلژی منتقل و پس از بسته‌بندی به خارج از سلول 
ترشح می‌گردد (شکل ۳-۶). 

در خارج از سلول, پپتیدهای انتههایی و غیرمارپیج پروکلاژن 


(aa بات‎ = YN 


که پروپپتید نیز نامیده می‌شوند توسط پروکلاژن پپتیداز قطع 
می‌گردد و پروکلاژن به کلاژن (قبلا تروپوکلاژن نامیده 
می‌شد) تبدیل می‌شود که ۲۸۰ نانومتر طول و ۱/۵ نانومتر 
عرض دارد. ترو پوکلاژن‌ها تحت SE‏ آنزيم lysyl oxidase‏ 
پلیمریزه شده و فیبر یلهای کلاژن را بوجود می‌آورند که هر 
فیبریل باتوجه به ترتیب قرارگیری واحدهای تشکیل دهند 
آن با میکروسکوپ الکترونی بصورت مخطط دیده می‌شود 
(شکل ۴-۶). از نظر بیوشیمیائی» فراوانترین اسیدهای آمينة 
تشکیل د هنده کلاژن گلیسین (glycine)‏ و cde‏ 
(proline)‏ می‌باشند. اسیدهای diel‏ هید روکسی پرولین 9 
هیدروکسی لیز ین مختص کلاژن هستند و معمولا در سایر 
پرو تئین‌ها یافت نمی‌شوند و عامل استحکام کلاژن محسوب 
می‌شوند. بنابراین» اندازه گیری هیدروکسی پرولین در بافت یا 
آنزیم تبدیل کنندة پرولین به هیدروکسی پرولین» حضور 
ویتامین C‏ ضروری است. بنابراین» در صورت ناکافی بودن 
ویتامین ) در بدن» سنتز کلاژن دچار اختلال می‌گردد. این 
شرایط در بیماری اسکوروی (507) دیده می‌شود و مشخصةً 
آن خونریزی از لشه است. کلاژن در بافت‌های مختلف با 
سرعت‌های متفاوت تخریب و بازسازی می‌شود که تخریب آن 
توسط آنزيم UNS‏ که عنضوی از خانواقه: ساتزیکن 
متالوپروتشینازها MMPS‏ می‌باشد انجام می‌گیرد. 
سنتزکلاژن نه تنها توسط فیبروبلاستها بلکه توسط سلولهای 
ستئوبلاست در استخوان. کندروبلاست در غضروفه 
ادونتوبلاست در دندان» سلولهای عضله صاف در دیواره 
رگ‌های خونی و سلولهای آپی‌تلیال نیز انجام می‌گیرد. 
علی‌رغم اینکه ساختمان اساسی کلاژن سنتز شده توسط 
سلولهای مختلف مشابه می‌باشند» ترکیب اسیدهای آمینه 
تشکیل دهنده کلاژن در بافتهای مختلف دارای تفاوتهایی 
جزئی است.کلاژن در بافتهای مختلف بدن درجات متفاوتی 
از سختی» قابلیت کشش و مقاومت ly‏ دار می‌باشد که با 
ترکیب مولکولی و مورفولوژی آنها مطابقت می‌کند. براین 
اساس» بیش از ۲۵ نوع کلاژن شناسایی گردیده که مهمترین 
آنها شامل ۱۰ نوع زیر می‌باشد: 


کلاژن نوع 1 :در این نوع کلاژن» فیبریلها مجتمع شده و به 
صورت فیبرهای ضخیم دیده می‌شوند. کلاژن نوع T‏ دارای 
استحکام زیادی بوده و نسبت به کشش مقاوم Cul‏ 9 
فراوانترین نوع کلاژن در بدن محسوب می‌شود. این نوع 
کلاژن» در بافتهای Lot‏ رشته‌ای» تاندونها, لیکامانها, 


کپسول اطراف ارگانهاه gle‏ دندان» استخوان و پوست cdl,‏ 
می‌شود. کلاژن نوع 1 در رنگ‌آمیزی معمولی بصورت 
اسیدوفیل و با رنگ‌آمیزی تری‌کروم مالوری Sin‏ آبی و با 
رنگ‌آمیزی تری‌کروم ماسون برنگ سبز دیده می‌شود. 
کلاژن نوع ۷ و نوع 261 که بعنوان کلاژن همراه با کلاژن 1 
بشمار می‌روند در تشکیل فیبریلها و تنظیم دسته‌های 
ضخیم کلاژن آ نقش اساسی دارند. 


کلاژن نوع 11: به صورت فیبریلهای ظریفی است که در 
Col‏ غضروفی و زجاجیه چشم یافت می‌شود. 


کلاژن نوع 111 :این نوع کلاژن به صورت فیبریلهائی است 
که همراه با کلاژن نوع 1 در اکثر بافتها مانند پوست» عضله و 
رگهای خونی دیده می‌شود. ALL‏ رتیکولر از این نوع کلاژن 


تشکیل شده‌اند. 


aly این نوع کلاژن که در تیفه‎ TV نسوع‎ OLS 
یافت می‌شود از کلاژنهائی تشکیل شده که‎ (basal lamina) 
به‌صورت شبکه‌ای به هم متصلند و فیبریل تشکیل نمی‌دهند.‎ 


کلاژن نوع ۷ :در ساختمان پرده‌های جنینی و به مقدار کم 
جفت CSL‏ می‌شود. این نوع کلاژن بصورت فیبریلهای کو تاه 
0429 می‌شود (شکل ۴-۷). 


کلاژن نوع ۷11 : این کلاژن بصورت فیبریلهائی تیغه پایه 
رابه بافت همبند زیرین وصل می‌کند و کلاژن لنگرگاهی نیز 
نامیده می‌شود. 


کلاژن نوع 1۶:بصورت مولکولهائی است که فیبریل تشکیل 
نمی‌دهند و همراه با فیبریلها دیده می‌شوند. این کلاژن بوسیله 
sig,‏ آی‌مونوسیتوشیمی LF‏ تشخیص می‌باشد و در 
غضروف و زجاجیه همراه با کلاژن نوع 11 دیده می‌شود. 


کلاژن نوع XT‏ : اين کلاژن بصورت فیبریلهای کوتاهی 
همراه با کلاژن نوع آ1در غضروف دیده می‌شود که در عملکرد 
کلاژن نوع 11 شرکت می‌کند (شکل ۴-۷). 


کلاژن نوع ۱1 و XIV‏ : کلاژئهائی هستند که فیبریل 
تشکیل نمی‌دهند و ببصورت مولکول‌هایی کوچک» 


۲ a 


۱ Formation of mRNA for each type of a chain. 

; sR یب‎ { Synthesis of a chains of preprocollagen with 

registration peptides. Clipping of signal peptide.‏ 5571 ی 
SS) | OH‏ © 

۲ OH OH Hydroxylation of specific prolyl and lysyl residues 
; OH in the endoplasmic reticulum. Vitamin C dependent. 

Gal-Ghs OH Attachment of soluble galactosy! and glucosy! to 
ای ۷۳۳ تا‎ specific hydroxylysy! residues. 


OH Gal-Glu 


SENT Assembly of procollagen molecules (triple helix). 
مت تسوت‎ Registration peptides. 


Transt 2 
| یاس‎ Transport of soluble procollagen to Golgi complex. 


Secretory vesicles assisted by microtubules and 
microfilaments transport soluble procollagen 
molecules to cell surface. 


Extracellular 
environment 


FOOSE Discharge of procollagen molecules to extracellular 
۱ space. Procollagen peptidases cleave most of the 
Procollagen Procollagen nonhelical registration peptides, transforming 
peptidases peptidases Procollagen into insoluble tropocollagen, which 


aggregates to form collagen fibrils. 


Fibrillar structure is reinforced by the formation of 
covalent cross-links between tropocollagen 
molecules catalyzed by the enzyme lysyl oxidase. 


شکل ۴-۶: طرحی شماتیک برای نشان دادن مراحل بیوسنتز کلاژن توسط فیبروبلاست. ۱ جذب اسیدهای 
آمینه لازم شامل پرولین, لیزین و غیره. ۲- تشکیل MRNA‏ برای هر زنجیره. ۳ سنتز زنجیره آلفا و پروپپتیدها 
در ریبوزوم. ۴- بریده شدن پپتید نشانگر و هیدرکسیله شدن پرولین. ۵ گلیکوزیله شدن اسیدهای آمینه ویژه. 
۶ تشکیل مارپیچ سه‌تائی پروکلاژن و حمل OT‏ به دستگاه گلژی. ۷- بسته‌بندی پروکلاژن در دستگاه SHS‏ برای 
ترشح به خارج از سلول. ۸ دفع پروکلاژن به خارج از سلول و حمل OF‏ به دستگاه گلژی. -٩‏ بریده شدن 
پروپپتیدها توسط پروپپتیداز برای تشکیل کلاژن. ۱۰- مولکولهای کلاژن به نحوی پلیمریزه می‌شوند که بین هر 
واحد فاصله‌ای به اندازه طول خود با واحد بعدی باقی می‌ماند. از رنگ آمیزی منفی فیبر یل کلاژن؛ نوارهای 
تیره با قسمت (hole Zone) JE‏ و نوارهای روشن با قسمت هم‌پوشی (overlap zone)‏ مطابقت می‌کند AS)‏ 


type I! collagen 
fibril 


type IX collagen 


&* chondroitin 


B sulfate 
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type V collagen 


Xl 
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core 
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شکل ۴-۷: تصویری شماتیک برای نشاندادن چگونگی همراهی کلاژن 111, ۷ و 6( با فیبریل کلاژن نوع 1 و کلاژن 12 با کلاژن 


Il توع‎ 


فیبریلهای کلاژنی را بهم و به ماده زمینه‌ای وصل می‌کنند. 
این کلاژنها در پوست و تاندون جنینی دیده می‌شوند و با 
روشهای ایمونوسیتوشیمی قابل تشخیص هستند. 

با توجه به شرکت گسترده کلاژن در ساختمان بافتها و 
ارگانهای مختلف در بدن, اختلال در سنتز کلاژن عوارض 
متعددی از قبیل پارگی عروق» دررفتگی مفاصل و عدم 
استحکام استخوانها را سبب می‌شود. اختلال در تشکیل 
اس تخوانها (osteogenesis imperfecta)‏ یکی از 
شناخته شده ترین موارد نقص سنتز کلاژن می‌باشد که یک 
بیماری ارثی است. در مقایسه با شرایط فوق, سنتز بیش از 
حد کلاژن باعث اسکلرو ز (فیبروزه شدن = (sclerosis‏ بافت 
همبند در ارگانهای مختلف از جمله پوست. دستگاه گوارش» 
قلب» عروق خونی کوچک» کلیه و ریه می‌گردد. 


۲-رشته‌های رتیکولر (Reticular fibers)‏ 
به طوریکه اشاره شد. رشته‌های رتیکولر فیبریلهائی هستند 
متشکل از کلاژن نوع 111 که با رنگ‌آمیزی معمولی قابل 
ریت نیستند. چون این رشته‌ها با املاح نقره به رنگ سیاه 
در می‌آیند. رشته‌های نقر ه«دوست (argyrophil)‏ نیز نامیده 
می‌شوند. این رشته‌ها همچنین با رنگ‌آمیزی PAS‏ به رنگ 
ارغوانی در می‌آیند و لذا Cute PAS‏ خوانده می‌شوند. 
رنگ پذیری رشته‌های رتیکولر با املاح نقره و PAS‏ بخاطر 
همراه بودن کربوهیدرات فراوان (نسبت به رشته‌های کلاژن) 
در آنها می‌باشد. رشته‌های رتیکولر توری خظریفی را در اطراف 
سلولهای کبدی و کلیوی, غدد درون ریز و سلولهای عضلانی و 
عصبی بوجود می‌آورند. همچنین, داربست اعضاء لنفی و 

خونساز از رشته‌های رتیکولر تشکیل شده است. 


۳-رشته‌های الاستیک (Elastic fibers)‏ 
رشته‌هایی هستند باریک و منشعب و دارای خاصیت 
ارتجاعی که نسبت به رشته‌های کلاژن استحکام کمتری 
دارند و با رنگ‌آمیزی اختصاصی رنگ می‌گیرند. این رشته‌ها, 
به مقدار فراوان در بافتهای انعطاف‌پذیر نظیر شریانهای 
بزرگ (آئورت)» ریه و مجاری تنفسی» پوست. داربست طحال 
و لیگامانهای بین مهره‌ای (لیگامان زرد) یافت می‌شوند. 
الیاف الاستیک در بزرگسالان متشکل از یک توده بی‌شکل 
مرکزی مرکب از الااستین و میکروفیبریل‌های محیطی مرکب از 
گلیکوپروتئین فیبریلین است. پیش‌ساز الاستین بصورت 
تروپوالاستین ترشح و در سطح سلول با ایجاد ترانس لینک 
شبکه پیجیده‌ای رأبوجود می‌اورد. شبکه الاستین بصورت یک 
توده مرکزی سپس توسط غلافی از میکروفیبریل پوشیده 
می‌شود. On!‏ میکروفیبریل موجود در ECM‏ گلیکوپروتئینی 

است که عمدتا از پرو تئین فیبریلین تشکیل شده است. 
این غلاف میکروفیبریلی بعنوان داربستی برای الاستین 
عمل می‌کند و در پلیمریزه شدن الاستین نقش دارد. سایر 
پروتئین‌های همراه باالی اف الاستیک عبارتند از 
گلیکو پرو تئین همراه با میکروفیبریل (MAGPS)‏ فیبولین و 
امسیلین. میکروفیبریل‌های BLY‏ الاستیک بنام الیاف 
اکسی‌تالان نیز نامیده می‌شدند. نقص در سنتز GLI)‏ 
الاستیک del‏ پیدایش سندرم مارفان می‌گردد که علائم آن 

به‌صورت نقص اسکلتی و قلبی عروقی تظاهر می‌کند. 


ماده زمینه‌ای (Ground substance)‏ 
سلولها و رشته‌های بافت همبند بوسیله ماده‌ای بی‌شکل به 
نام ماده زمینه‌ای احاطه شده‌اند. این ماده ژله مانند در 


> 
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شکل ۴-۸: طرحی شماتیک برای نشان دادن ساختمان SF‏ زآمینوگلیکانها. پروتتوگلیکانها با 
زنجیرهای پلی‌سا کاریدی متصل به یک پروتئین محوری دیده می‌شوند که در مجموع 
ساختمانی شبیه شیشه‌شور پیدا می‌کنند. مولکول اسیدهیالورونیک به‌صورت رشته‌ای بلند از 
پلی‌سا کار lose‏ دیده می‌شوند که پروتثوگلیکانها ol a,‏ متصلند (4). 


جریان فیکسه کردن بافت‌ها عمدتاً از Ge‏ می‌رود و بنابراین 
در مقاطع بافتی رنگ‌آمیزی شده بصورت ماده‌ای دانه‌داز دیده 
گلیکو پروتئین‌ها و مایع بافتی است. 


کلیکوز مینوگلیکانها 
(Glycosaminoglycans)‏ 
این مولکولهای درشت که در گذشته موکوپلی‌سا کارید 
نیز نامیده می‌شدند. پلی‌سا کاریدهائی هستند 
مرکب از واحدهای دی‌سا کارید تکراری که هر دی‌سا کارید 
از یک قند اکسیده و یک قند آمین‌دار تشکیل شده 
است. گلیکوز آمینوگلیکانها بسته به نوع دی ساکارید 
شرکت کننده در ساختمان آنها به چند دسته تقسیم 
می‌گردند. چون ؟ لیکوزآمینوگلیکانها اغلب سولفاته 
هستند به گلیکو زآمبنوگلیکانهای سولفاته معروفند 
(FA JS)‏ ومهمترین ql‏ عسبارتندز 
کندروآیتین سولفات - ۴و کندروایتین سولفات - ۶ 
(chondroitin 6 - sulfate, chondroitin 4 sulfate)‏ 


که در غضروف و استخوان cab‏ می‌شود؛ درماتان سولفات 


(dermatan sulfate)‏ در پوست و تاندون دیده می‌شود. کراتان 
سو لفات (kratan sulfate)‏ در 45,5 یافت می‌شود و هپاران 
سو لفات (heparan sulfate)‏ در ساختمان تیغه پایه 
شرکت می‌کند. 

گلیکو زآمینوگلیکال‌ها معمولا به یک پرو تین محوری متصل 
هستند و مجموعه آنها پرو تئوگلیکان نامیده می‌شود. 

از پرو تتوگلیکانها می‌توان آگرکان (aggrecan)‏ ماتریکس 
خارج سلولی غضروف و پرو تئوگلیکانهای سطح سلولی بنام 
سیندکان (syndecan)‏ و فیبر وگلیکان (fibroglycan)‏ را نام 
برد. پرو تئوگلیکانهای سطحی و خارج سلولی» سلولها را به 
ماتریکس متصل می‌کنند و قابل اتصال به برخی فاکتورهای 
mil)‏ نیز می‌باشند. بخش پرو تئینی پروتئوگلیکانها در شبکه 
آندوپلاسمی خشن ساخته می‌شود. ولی گلیکوزیلاسیون 
نهائی آن در دستگاه گلژی انجام می‌گیرد. 


اسید هیالورونیک (Hyaluronic acid)‏ 
تنها گلیکو زآمینوگلیکانی است که با گروههای سولفات و 
پروتئین پیوند ندارد. اسید هیالورونیک در lib‏ نافی» 
زجاجیه چشم و مایع سینوویال مفاصل و dy‏ مقدار کم در ماده 


Mm ۲‏ بافت‌شناسی 


Hydrostatic pressure 


شکل :۴-٩‏ طرحی شماتیک برای نشان دادن عوامل دخیل در تشکیل و حفظ تعادل 


Lymphatic 


capillary 


حجم el‏ بافتی. بالابودن 


فشارخون در انتهای شریانی و کاهش آن در انتهای وریدی و برعکس Gel‏ بودن فشار اسمزی در انتهای شریانی 
و افزایش OF‏ در انتهای وریدی عوامل اصلی در این زمینه می‌باشند )5( 


زمینه‌ای بافتهای همبندی» همراه با سایر پرو تئوگلیکانهاء 
یافت می‌شود (شکل ۴-۸). 

اسید هیالورونیک با جذب مقدار زیادی آب» محیطی فراهم 
می‌کند که مانع از پخش شدن سریع مولکولهای درشت و 
میکروارگانیسم‌ها می‌شود. به همین علت با کتریهائی که 
قادر به تولید هیالورونیداز باشند به سرعت گسترش می‌یابند. 


کلیکوپروتئین‌ها (Glycoproteins)‏ 
گلیکوپرو تئینها مولکولهائی هستند که مقدار پروتئین آنها 
نسبت به مواد قندی بیشتر است (برعکس پرو تئوگلیکانها) 
مهمترین گلیکو پرو تئینهای ماده زمینه‌ای در بافتهای همبند 
عبار تنداز: ۱- فیبرونکتین (fibronectin)‏ که فراوانترین 
گلیکوپرو تئین CSL‏ همبند و جزو پروتئینهای اتصالی 
می‌باشد؛ این گلیکو پرو تئین در اتصال سلولهای اپی تلیال به 
غشاء پایه و سلولهای بافت همبندی به ماده زمینه‌ای از 
طریق logy Seu)‏ نقش دارد. ۲ لامینین (laminin)‏ که 
توزیع محدودتری نسبت به فیبرونکتین دارد و در تیغه پایه 
یافت می‌شود و باعث اتصال سلولهای پوششی (توسط 
اینتگرین) به کلاژن نوع 1۷ می‌گردد. ۲ کندورنکتین 
(chondronectin)‏ در ماده زمینه‌ای بافت غضروفی یافت 

می‌شود و موجب اتصال سلولهای غضروفی به کلاژن می‌گردد. 


(Tissue fluid) بافتی‎ asl 

مایع موجود در ماده زمینه‌ای بافت همبند را که از آب, 
الکترولیتها و مقداری پروتئین و متابولیت تشکیل شده است. 
مایع بافتی می‌نامند که محیط قابل انتشاری را Oe‏ خون و 
سلولها فراهم می‌آورد. Late‏ مایع بافتی پلاسمای خون و 
چگونگی تشکیل آن به شرح زیر می‌باشد: 

Yb‏ بودن فشار هیدروستاتیک و نازک بودن دیواره رگ در 
انتهای شریانی, باعث تراوش پلاسما به خارج از مویرگ 
می‌گردد. خروج پلاسما موجب ازدیاد غلظت پرو تئینهای خون 
و افزایش فشار اسمزی می‌گردد. در نتیجه پلاسمای خارج شده 
مجددً در انتهای وریدی وارد مویرگ می‌شود (شکل AFA‏ 
مولکولهای درشت و غیرقابل ورود به مویرگها نیز توسط 
رگهای لنفی جمع‌آوری و از محل دور می‌شود (شکل ۴-۹) با 
این رون نه تنها حجم مایع بافتی ثابت می‌ماند. بلکه مواد 
غذایی در دسترس سلولها قرار گرفته و مواد دفعی از محیط 
فعالیت آنههادور می‌گردد. بدین تر تیب, هر عاملی که باعث به 
هم خوردن تعادل فوق گردد. باعث افزايش حجم مایع بافتی 
می‌گردد که به آن ادم یا خیز (edema)‏ می‌گویند. ادم ممکن 
است موضعی باشد. مانند ورم حاصل از وارد شدن ضربه به 
یک نقطه از بدن و يا ممکن است بطور وسیع و در pled‏ نقاط 
بدن ظاهر گردد که این حالت در بیماریهای قلبی» کبدی» 
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JSS‏ ۰ ۴-۱ : بافت همبند سست در زیر اپی‌تلیوم منشوری 
ساده Lu‏ صفرا؛ هسته سلولهای مختلف بافت همبند قابل 
مشاهده می‌باشند و عروق خونی با پیکان‌ها مشخص شده‌اند 
)1( 


کلیوی و فقر غذایی شدید بروز می‌کند.علاوه براین: انسداد رگ 
لنفی نیز می‌تواند باعث تجمع مایع بافتی در یک قسمت از بدن 
گردد. مجموعه ماده زمینه‌ای و GL‏ کلاژن؛ الاستیک و رتیکولر 
بنام ماتریکس خارج سلولی  (extracellualr matrix‏ 
ECM)‏ نامیده می‌شود که در بافتهای مختلف» محیطی 
مناسب برای فعالیت و زیست سلولها فراهم می‌آورد. 


تقسیم می‌گردد: 


dlr!‏ همیند سست 

(Loose connective tissue) 
این نوع بافت همبند که به بافت همبند معمولی» حقیقی‎ 
نیز موسوم است فراوانترین‎ (areolar) و غربالی‎ (proper) 
نوع بافت همبند در بدن محسوب می‌شود. بافت همبند سست همه‎ 
اجزاء بافت همبند را دا می‌باشد و فراوانترین سلولهای آن‎ 
فیبروبلاستها و ما کروفاژها هستند (شکل ۴-۱۰). بافت همبند‎ 
سست به عنوان لایه‌ای پشتیبان در زیر همه اپی تلیومها قراردارد و‎ 
تغذیة اپی تلیومها توسط عروق خونی این لایه تأمین می‌گردد.‎ 


شکل ۴-۱۱: بافت همبند متراکم منظم در برش طولی. به 
هسته فیبروبلاستها در حد فاصل GUI‏ کلاژن توجه نمائید (5). 


۲-بافت همبند متراکم ۱ 
(Dense connective tissue)‏ 
در اين نوع بافت همبند. رشته‌های کلاژن نسبت به سایر 
اجزاء زیاد ترند. بنابراین استحکام آن نیز زیاد می‌باشد. بافت 
همبند متراکم به دو صورت منظم و نامنظم دیده می‌شوند. 
الف - بافت همیند متراکم منظم (Dense regular)‏ : بافتی 
است که در آن رشته‌های کلاژن به صورت منظم و موازی هم 
قرار گرفته‌اند و فیبروبلاستها در A>‏ فاصل رشته‌ها به صورت 
ردیف دیده می‌شوند. تاندونها که در محل اتصال عضلات به 
استخوانها دیده می‌شوند» نمونه‌ای از این نوع بافت می‌باشند. 
دسته‌های الیاف کلاژن در بافت همبند متراکم و منظم توسط 
بافت همبند شل احاطه شده‌اند (شکل ۴-۱۱ 
ra)‏ -یافت همیند متراکم نامنخلم (Dense irregular)‏ در این 
نوع, گرچه مقدار رشته‌های کلاژن زیاد می‌باشد, ولی به 
صورت نامنظم و در جهات مختلف قرار گرفته‌اند. کپسول 
اطراف ارگانها و بافت همبند ناحیه درم پوست از این نوع 


بافت همبند تشکیل شده است (شکل ۴-۱۲). 


۴ ال بافت‌شناسی 
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۳-یافت همیند 56 کوسی 

(Mucous connective tissue) 
اجزاء زیاد می‌باشد و بنابراین‎ poles ماده زمینه‌ای آن نسبت به‎ 
عروق بندناف فراهم کرده و از‎ ly محیطی نرم و ضربه گیر‎ 
جلوگیری می‌کند. بافت‎ ST روی هم خوابیدن‎ 
(Warton’s jelly) همبند موکوسی در بندناف ژله وارتون‎ 
نامیده می‌ شود.‎ 


۳-بافت همبند مزانشیمی 
(Mesenchymal connective tissue)‏ 
" بافت همبند چنینی است و jI Biase‏ سلولهای مزانشیمی 
تشکیل شده است. سلولهای مزانشیمی» سلولهائی 
جنداستعداده 4c. (multipotential)‏ و در اثر تماین 
سلول‌های ه مبندی مختلف و سلولهای سایر بافتها را 
بوجود می‌آورند. 


۵-یافت همبند رتیکولر 

(Reticular connective tissue) 
به بافت همبند سستی که حاوی الیاف رتیکولر فراوان‎ 
می‌باشد بافت رتیکولر نیز گفته می‌شود. رشته‌های رتیکولر‎ 
در واقع کلاژن نوع 111 می‌باشند و بخاطر تشکیل شبکه به‎ 
بافت همبند ر تیکولر داربست‎ lod تیکولر موسوم‎ ALI 
را تشکیل می‌دهد. در این اعضاء الیاف ر تیکولر توسط سلولی‎ 
بنام سلول رتیکولر سنتز می‌شود. الیاف رتیکولر در سایر‎ 


| Dermis (skin) -s 


bS ow مس‎ ۳۳ 


اس له شکل ۴-۱۳: بافت همبند مترا 
۴ نامنظم. به قرارگیری GLI‏ کلازن دا 
جهات مختلف توجه نمائید )5( 


ی 


اعضاء نیز بعنوان پشتیبان عمل می‌کند و توسط 
فیبروبلاست‌ها سنتز می‌گردد.الیاف رتیکولر در بافت عصبی 
محیطی توسط سلولهای شوان و در دیوارة رگ‌های خونی 
توسط سلولهای عضلانی سنتز می‌گردد. 


عبافت همبند الاستیک 

(Elastic connective tissue) 
بافت همبندی است که مشخصه آن فراوانی الیاف الاستیک‎ 
می‌باشد. این نوع بافت همبند در ساختمان لیگامانهای زرد‎ 
مهره‌ها 9 لیگامان آویزان‌کننده آلت تناسلی مردانه»‎ OF 
طنابههای صوتی و دیواره آثورت دیده می‌شود.‎ 


هیستوفیزیولوژی بافت همبند 
مهمترین وظایف بافت همبند باتوجه dy‏ اجزاء تشکیل 
دهنده آن عبار تنداز: 

۱- پشتیبانی از plo‏ بافتها؛ ۲-فراهم آوردن محیطی قابل 
انتشار برای مبادله مواد غذایی و دفعی بین خون و سلوله 
۲ شرکت در دفاع از بدن با داشتن سلولهای ماکروفاژه 
پلاسماسل, ماست‌سل, سلولهای مهاجر خونی و بروز دادن 
واکنش التهابی و جلوگیری از انتشار عوامل بیماریز! 
۴ ذخیرة al‏ الکترولیتها و پروتئین‌ها؛ ۵ شرکت در ترمیم 
clad}‏ بطوریکه آسیبهای غیرقابل ترمیم توسط سلولهای 
خود ارگان هميشه به وسیلهٌ بافت همبند Cp Sule‏ می‌شود. 
در جریان ترمیم زخمهاء بافت نرم و صورتی رنگی که ب 
فاصله ۲-۲ روز پس از پیدایش زخم پدید می‌آید و از 
فیبروبلاستهای تکثیر یافته و جوانه‌های عروقی متعدد 
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شکل ۴-۱۳: تصویری شماتیک برای نشان دادن هیستوژنز بافت‌های چربی. بطوریکه ملاحظه می‌گردد 
فیبروبلاست‌ها متفاوت از لیپوبلاست‌ها subs pls‏ و لیپوبلاست‌های مولد چربی سفید و قهوه‌ای مجزا 
می‌باشند. بهم پیوستن قطرات چربی در سلولهای چربی قهوه‌ای که سبب پیدایش سلولهایی با ظاهری شبیه 
سلولهای چربی سفید می‌شود. در شرایط افزایش چربی بدن دیده می‌شود و برعکس پیدایش قطرات متعدد 
چربی در سلولهای چربی سفید در شرایط کاهش چربی بدن بروز می‌کند (4 


تشکیل شده است. بافت گرانوله (granulation)‏ نامیده 
می‌شود. این بافت بعداً با کاهش مویرگها و افزایش 
رشته‌های کلاژن به اثر زخم یا بانت جوشگاهی (Sear)‏ 
as‏ می‌شود. 


(Adipose tissue) چربی‎ obs 
می‌توان گفت بافت چربی نوعی بافت همبند سست است که‎ 
تشکیل‎ (adipocytes) سلولهای چربی‎ dy اغلب سلولهای آن‎ 
می‌دهند. دو نوع بافت چربی در بدن دیده می‌شود: چسربی‎ 

سفید و چربی قهوه‌ای. 


چربی سفید پا تک‌حفره‌ای 

(White "unilocular" adipose tissue) 
چربی سفید همان چربی معمولی است. در اين نوع چربی»‎ 
چربی ذخیره شده در درون سلولها بصورت قطره‌ای بزرگ و‎ 


واحد می‌باشد و حجم عمده سیتو پلاسم را اشغال می‌کند. با 
این وجود. قطرات چربی کوچک و پراکنده نیز با میکروسکوپ 
الکترونی در درون سلول مشاهده می‌گردد. قطرات چربی فاقد 
غشاء هستند ولی در اطراف آنها فیلامنت‌های حدواسط دیده 
می‌شوند. منشاء چربی ذخیره‌شده در سلولهای چربی شامل 
چربی‌های غذائی, تری‌گلیسریدهای سنتزشده در کبد و 
بمقدار بسیار کم چربی سنتزشده توسط خود سلولهای چربی 
است. هسته سلولهای چربی دوکی و پهن و چسبیده به غشاء 
دیده می‌شود و سیتو پلاسم محدود و نواری‌شکل آن در محیط 
سلول حاوی دستگاه گلژی, میتوکندری و شبکه آندروپلاسمی 
صاف می‌باشد. چون در اين نوع چربی پس از حل شدن 
چربی ذخیر شده در درون سلولها (ضمن آماده‌سازی بافت) 
حفره واحد و بزرگی در درون سلول چربی ظاهر می‌گردد, این 
نوع چربی را چربی تک‌حفره‌ای نیز می‌نامند (شکل ۳-۱۳). 
سلولهای چربی توسط تیغه پایه ظریفی احاطه شده‌اند و در 
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JSS‏ ۴۶-۱۴ : ساختمان یک سلول چربی قهوه‌ای بر مبنای 
میکر وسکوپ الکترونی. LD‏ قطره چربی. -M‏ میتوکندری و 
NL‏ هستک )7( 


حد فاصل سلولها مقدار کمی بافت همبند سست حاوی الیاف 
رتیکولر» عروق و اعصاب دیده می‌شود. 

چربی سفید در بدن بطور یکتواخت توزیع نشده است. 
معمول Cry‏ محل ذخیره آن در ab‏ شکم. اطراف لگن و 
اطراف ارگانهای داخلی است. در صور ASKS‏ پشت دستها ۲ 
a) dak‏ بافت عصبی مرکزی: اندام‌های تناسلی» پوست 
بیضه. بینی و گوش و پلک‌ها فاقد چربی‌اند. چربی سفید. 
انرژی بدن بشمار می‌رود. در صورت نیاز بدن به انرژی, 
نوراپی‌نفرین مترشحه از انتهای اعصاب موجود در بافت 
چربی باعث فعال‌سازی لیپاز حساس به‌هورمون درون سلولی 
و تجزیه چربی می‌گردد. اسید چرب و گلیسرول حاصل از 
تجزیه چربی توسط خون به بافت‌های موردنیاز منتقل 


می‌گردند. انسولین با مهار لیپاز حساس به هورمون آزادسازی 
اسیدهای چرب را مهار و سنتز چربی را تحریک می‌کند ولی 
هورمون‌های رشد و گلوکاکن برعکس آن عمل می‌کنند. 
چربی بعنوان ضربه گیر در اطراف ارگان‌های مختلف و عایقی 
در مقابل سرما نیز عمل می‌کند. 

سلولهای چربی از سلولهائی بنام لیسپوبلاست Ly‏ 
آد یپوبلا ست. که خود از سلولهای مزانشیمی منشاء می‌گیرند 
حاصل می‌شوند. تجمع چربی در درون آدیپوبلاست‌ها 
بصورت قطرات کوچک شروع و سپس با به هم پیوستن آنها 
قطره بزرگ و واحدی تشکیل و سلول در اینحالت بنام سلول 
چربی (آدیپوسیت) نامیده می‌شود (شکل ۴-۱۳). 

عقیده براین است که سلولهای چربی در دوره جنینی و دوره 
محدودی پس از تولد از سلولهای بنیادی مزانشیمی بوجود 
می‌آیند و پس از آن تعداد آزیا ثابت می‌ماند. بنابراین» چاقی 
در اثر افزايش حجم سلولهای چربی حاصل می‌شود. نه 
افزايش تعداد آنها. بهمین «b>‏ تغذیه بیش از حد نوزاد. و 
کودک منجر به تشکیل تعداد زیادی سلول چربی خواهد شد 
که نتیجه آن مستعد ساختن فرد برای چاق شدن در 
بزرگسالی می‌باشد. سلولهای چربی ماده‌ای پرو تئینی بنام 
لپتین (leptin)‏ می‌سازند که با عمل در هیپو تالاموس باعث 
کاهش میل به غذا می‌گردد. 

بررسی‌ها بیانگر ارتباط نزدیک افزایش چربی احشایی با 
خطر ابتلا به بیماری‌های قلبی - عروقی و بیماری دیابت 


چربی قهوه‌ای یا چند حفره‌ای 

(Brown fat = multilocular adipose tissue) 
در این نوع چربی» چون سلولها حاوی تعداد زیادی میتوکندری‎ 
می‌باشند (شکل 4۳-۳ رنگ آن قهوه‌ای دیده می‌شود. در‎ 
چربی قهوه‌ای» چربی ذخیره شده در درون سلولها بصورت‎ 
قطرات کوچک و متعدد می‌باشد. بنابراین با حل شدن چربی؛‎ 
ضمن آماده‌ساز ی بافت» حفرات متعددی در سلولهای ظاهر‎ 
می‌گردد. بهمین دلیل» چربی قهوه‌ای را چربی چندحفره‌ای‎ 
نیز می‌نامند. چربی قهوه‌ای, برخلاف چربی سفید. محل‎ 
ذخیره چربی نمی‌باشد. بلکه محلی برای تولید حرارت به‎ 
شمار می‌رود. بنابراین: چربی قهوه‌ای در حیوانات زمستان‎ 
بدن زیاد دیده‎ sled تأمین‎ ly خواب و در جنین پستانداران‎ 
می‌شود. در مورد نحوه تولید حرارت بوسیله چربی قهوه‌ای؛‎ 
عقیده براین است که بعلت وجود پرو تئین ترموژنین در غشاء‎ 
داخلی میتوکندری فسفوریلاسیون اکسیداتیو در میتوکندریها‎ 
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با تولید ATP‏ همراه نیست و قسمت عمده انرژی حاصل 
از تجزیه» بصورت حرارت آزاد می‌گردد. حرارت تولید 
شده از طریق گرم کردن خون به همه نقاط بدن منتقل 
می‌شود. 

سلولهای چربی قهوه‌ای از لیپوبلاست‌هائی حاصل می‌شوند 
که مستقل از لیپوبلاست‌های تولیدکننده سلولهای چربی 


سفید می‌باشند. در افراد ah‏ تجمع بیش از حد چربی 
می‌تواند باعث شود که سلولهای چربی قپوه‌ای» ظاهری 
شبیه سلولهای چربی سفید پیدا نمایند (شکل {FHV‏ 
باتوجه به عملکرد چربی قهوه‌ای» بنظر می‌رسد در افرادی که 
چربی قهوه‌ای بمقدار کافی وجود داشته باشد. احتمال چاق 
شدن ضعیف می‌باشد و برعکس. 
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ee 


(Cartilage) غضروف‎ 


غضروف CSL‏ همبند تخصص یافته‌ای است که بسیار 
مقاومتر و انعطاف پذیر تر از بافت همبند می‌باشد. غضروف از 
سلولهای غضروفی (chondrocytes)‏ و ماتریکس خارج 
سلولی تشکیل شده است که ماتریکس el‏ ژله مانند. 
نیمه‌جامد و انعطاف‌پذیر می‌باشد. ماتریکس غضروفی 
متشکل از ماده زمینه‌ای و رشته‌ها است که رشته‌هاء بسته به 
نوع غضروف ممکن است OSHS‏ نوع 1 کلاژن نوع 11و یا 
رشته‌های الاستیک باشد. ماده زمینه‌ای ماتریکس حاوی 
مقدار زیادی آب (۷۰ درصد) گلیکوز آمینوگلیکانها 
(کندروآیتین سولفات» کراتان سولفات و اسیدهیالورونیک) و 
گلیکو پر تئین‌ها می‌باشد. مقاومت بالای غضروف بعلت وجود 
آب فراوان در ماتریکس خارج‌سلولی 56۷9 آن می‌باشد. 
ماتریکس غضروف در رنگ‌آمیزی معمولی بازوفیل دیده 
می‌شود, به دلیل حضور کربوهیدراتها با PAS‏ نیز رنگ می‌گیرد 
Cute PAS)‏ می‌باشد) و بخاطر زیاد بودن گروههای سولفات با 
بار منفی که همراه گلیکوز آمینوگلیکانها می‌باشند با تولوئیدین 
آبی خاصیت متاکرومازی نشان می‌دهد. 

سلولهای سازنده غضروف یا کندروبلاستها (chondroblast)‏ 
از سلولهای مزانشیمی تمایز می‌یابند. کندروبلاستها فعالانه 
ماتریکس خارج سلولی سنتز می‌کنند و تعداد آنها در اثر 
تکثیر افزایش Ub go‏ و Eales‏ بوسیله ماتریکس ترشح شده 
محصور می‌گردند. کندروبلاستها پس از کاهش فعالیت 
متابولیکی کندروسیت نامیده می‌شوند. اصطلاح کندروسیت 


هم به کندروسیتهای جوان و هم به کندروسیتهای بالغ اطلاق 
می‌گردد. کندروسیت‌ها سلولهائی هستند بیضوی یا مدور که 
در رنگ‌آمیزی معمولی سیتوپلاسم آنها اسیدوفیل و واضح و 
هسته kal‏ پررنگ دیده می‌شود (شکل ۵-۱). 

مطالعه کندروسیتها با میکروسکوپ الکترونی نشان می‌دهد 
که این سلولها دارای شبکه آندوپلاسمی دانه‌دار گسترده», 
دستگاه گلژی توسعه یافته و گرانول‌های ترشحی حاوی مواد 
ماتریکسی می‌باشند (شکل ۵-۲). این خصوصیات بیانگر این 
است که سنتز ماتریکس بوسیله کندروسیتها نیز ادامه می‌یابد. 
باتوجه dy‏ ماهیت نیمه جامد ماتریکس غضروف, هر سلول 
غضروفی در درون حفرة کوچکی موسوم به لاکونا (lacuna)‏ 
قرار می‌گیرد. در غضروف زنده» سلول غضروفی لاکونا را بطور 
کامل اشثال می‌کند ولی در مقاطع بافتی آماده شده برای 
مطالعه میکروسکوپی» به‌علت چروکیده شدن سئولهاء» 
قسمتی از لاکونا ظاهر می‌گردد (شکل 4۵-۱ ماتریکس 
غضروفی» مخصوصاً در غضروف شفاف, در اطراف لاکون‌ها 
بازوفیل تر از ماتریکس بین سلولی دیده می‌شود و به 
ماتر یکس سرحدی L (territorial matrix)‏ ماتریکس 
کپسولی موسوم است (شکل ۵-۱). رنگ‌پذیری شدید 
ماتریکس سرحدی به فراوانی گلیکو زآمینوگلیکانها در این 
dol‏ نسبت داده می‌شود. dy‏ استثناء غضروفهای پوشاننده 
سطح مفصلی استخوانهاء غضروف dy‏ وسیلهٌ بافت همبند 
متراکم ویژه‌ای به نام پر ی‌کندریوم (perichondrium)‏ 
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شکل ۵-۲ : ساختمان پری‌کندریوم و غضروف شفاف بر مبنای میکروسکوپ 
الکتروتی. کندروبلاستها در عمق پری‌کندریوم و فیبریل‌های کلاژن در بین آنها قابل 
مشاهده‌اند. سلولهای کندروسیت و ارگانلهای درون سلولی مشخص‌اند. ماتریکس 
سرحدی (capsular matrix)‏ در اطراف سلول به صورت Glad‏ روشن GLAS‏ داده 


شده است )5( 


پوشیده شده است (شکل (O=\‏ قسمت خارجی پری‌کندر یوم 
حاوی فیبروبلاست و قسمت داخلی آن حناوی سلولهای 
متمایز نشسده‌ای به نام سلولهای کندروژنیک 
(chondrogenic)‏ مب پاش که این سلولها می‌توانند به 
کندروبلاست تمایز یابند (شکل ۵-۲). بنابراین» همیشه در 
غضروف» ک ندروسیت‌های کوچک و جوان در محیط و 
کندروسیتهای بزرگ و بالغ در مرکز دیده می‌شوند (شکل 
0-1( غضروف فاقد رگ خونی و لنفی و عصب است. فلذا 
تغذیه غضروف از طریق انتشار و از رگ‌های خونی موجود در 
پری‌کندریوم انجام می‌گیرد و بنابراین تنفس سلولهای 
غضروفی تحت فشار پائین اکسیژن امکانپذیر است. بنا ay‏ 
دلایل فوق بافتهای غضروفی از نظر حجم و اندازه محدود 
هستند. باوجوداین. ممکن است رگ‌های خونی از داخل 
غضروف عبور نماینده بدون اینکه در تغذیه آن نقشی داشته 
باشند. ترمیم غضروف» به‌علت نبودن رگ‌های خونی» به 


سادگی امکان‌پذیر نیست و احتمالاً در غضروفهای جوان 
دیده می‌شود و آسیب‌های غضروفی در بالفین به‌وسیلة بافت 
همبند جوشگاهی (Scar)‏ جایگزین می‌شود. ماتریکس 
غضروف فعال فاقد مواد معدتی است. ولی با پیشرفت سن 
بعضی از غضروفهای بدن کلسیفیه می‌شوند که در این صورت 
با مختل شدن تغذیه سلولهای غضروفی و مرگ آنهاء 
غضروف قادر ay‏ ایفای نقش نخواهد بود. 

غضروف باتوجه به غالب بودن نوع رشته شرکت‌کننده در 
ساختمان ماتریکس آن,» به سه دسته: شفاف الاستیک و 
فیبرو تقسیم می‌گردد. 


غضروف شفاف (Hyaline cartilage)‏ : این نوع 
غضروف در حالت تازه و بدون رنگ‌آمیزی, به رنگ سفید مایل 
ay‏ آبی و شفاف دیده می‌شود. غضروف شفاف فراوانترین نوع 
غضروف در بدن می‌باشد. به عنوان مثال در دیواره مجاری 


شکل ۵-۳ : ساختمان غضروف شناف با میکروسکوپ نوری. 
به سلولهای غضروفی کوچک (جوان) در زیر پرده پری‌کندریوم 
و سلولهای غضروفی بزرگ (بالغ) در قسمت‌های عمقی‌تر توجه 
نمائید. ماتریکس سرحدی در اطراف سلولها (teritorial‏ 
matrix)‏ ماتریکس gio‏ سلولی (intereritorial matrix)‏ و 
تفاوت بین آنها از نظر رنگ و همچنین گروههای ایزوژنیک به 
خوبی قابل تشخیص‌اند )5( 


دراز در محل مفصل (غضروف آپی‌فیزی یا مفصلی) دیده 
می‌شود. به علت نبودن پری‌کندریوم در سطح غضروف مفصلی» 
ais‏ آن توسط wl‏ مفصلی تأمین می‌گردد. 

در غضروف شفاف کندروسیتهای محیعلی بیضوی و کوچک و 
جوان می‌باشند. ولی کندروسیتهای مرکزی گرد و بالغ 
می‌باشند (شکل ۵-۳" 

در نواحی مرکزی غضروف گروههای دو تا چهار سلولی که در 
درون یک لا کونا قرار گرفته‌اند مشاهده می‌گردند. چون این 
سلولها از تقسیم یک سلول واحد حاصل می‌شوند Ay‏ 


گروههای ایزوژنیک (isogenic groups)‏ با همزاد موسوم‌ازر 
(اشکال ۵-۱ و ۵-۲). ماتریکس غخضروف شفاف حاوی 
فیبریل‌های ظریف کلاژن نوع 11 می‌باشد که بعلت داشتن 
ضریب انکساری مشابه ماده زمینه‌ای در رنگ‌آمیزی معمولی 
و با میکروسکوپ نوری قابل مشاهده نمی‌باشد. علاوه بر 
الیاف کلاژن نوع dl‏ ماتریکس غضروف شفاف حاوی 
alot _#‏ دوع SRI AK‏ روا سین لفات 
اسیدهیالورونیک و گلیکو پرو تئینی بنام کندرونکتین می‌باشد. 
در دوره جنینی» قالب اولیه استخوان‌های دراز و کوتاه از 
غضروف شفاف تشکیل می‌شود. 


غضروف ارتجاعی (Elastic cartilage)‏ غضروف 
ار تجاعی یا الاستیک بسیار انعطاف پذیر تر از غضروف شفاف 
می‌باشد و در حالت تازه به رنگ fle‏ به زرد دیده می‌شود. 
رنگ و خاصیت ارتجاعی غضروف الاستیک ناشی از وجود 
الیاف الاستیک فراوان در ماتریکس آن می‌باشد. این نوع 
by nae‏ در ساختمان لاله گوش, دیواره قسمتی از مجرای 
شنوایی خارجی, شیپور استاشاپیگلوت و غضروفهای میخی 
حنجره دیده می‌شود. غضروف الاستیک» سلولهائی شبیه 
غضروف Glad‏ دارد. ولی ماتریکس آن بعلت داشتن GUI‏ 
eo‏ قراواق از سا توکس شروک MLS‏ مایت 
می‌باشد (شکل {O-\‏ 


غضروف فیبرو :(Fibrocartilage)‏ غضروف فیبرو 
(رشته‌ای) ترکیبی از غضروف و بافت همبند متراکم می‌باشد. 
بطوریکه سلولهای غضروفی همراه با ماتریکس بسیار 
محدود در اطراف dg‏ در بین دسته‌های الیاف کلاژن نوع I‏ 
قرار دارند. بهمین دلیل نیز در رنگ‌آمیزی معمولی» ماتریکس 
آن اسیدوفیل دیده می‌شود. در این نوع غضروف سلولها همه 
مشخصات سلولهای غضروفی را دارا می‌باشند و به صورت 
ردیف در حد Jol‏ رشته‌های کلاژن قرار گرفته‌اند (شکل 
۵-۱ بنابراین» پری‌کندریوم مشخصی در اطراف غضروف 
فیبرو 0449 نمی‌شود. این غضروف در ساختمان دیسک‌های 
بین «glo peo‏ مفصل استخوانهای عانه (symphysis pubis)‏ 
و محل اتصال برخی تاندونها و لیگامانهاء که فشار زیادی را 
باید ood‏ نمایند. بکار رفته است. 


رشد غضروف : رشد غضروف به دو طریق انجام می‌گیرد: 
الف -رشد سطحی growth)‏ ۱««هز)ازوه‌رو۸): در این 
طریق کندروبلاستهای مشتق از سلولهای کندروژنیک 


فصل پنجم : غضروف VY g‏ 


پری‌کندریوم» با تقسیم و ترشح ماتریکس غضروفی و 
محصور شدن در ach ol‏ افزایش تعداد کندروسیتها و ۳ 
توده غضروفی در ناحیه سطحی می‌گردند. رشد سطحی 
بیشتر در غضروفهای بالغ دیده می‌شود. 

ب -رشد بینابینی »:(Interstitial growth)‏ این روش: 
سلولهای حاصل از تقسیم میتوزی کندروسیتها باعث افزايش 
حجم غضروف از درون می‌گردد. در مراحل اولیه تشکیل 


غضروف, عامل اصلی رشد غضروف, رشد بینابینی ناشی 
از تک یر کندروبلاستها می‌باشد. رشد بینابینی 
بیشتر در غضروفهای جوان و همچنین غضروف آپی‌فیزی که 
فاقد پرده پری‌کندر یوم می‌باشد. مشاهده می‌شود. تومورهای 
خوش‌خیم ن_اشی از تک هیر سلولهای غضروفی را 
ک_ندروما (chondroma)‏ و تومورهای بدخیم را 
کند رو سارکو ما (chondrosarcoma)‏ می‌نامند. 
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wey فصل‎ 


(Bone) استخوان‎ 


استخوان» بافت همبند تخصص افته‌ای است مرکب از 
سلولها و Bale‏ بین سلولی معدنی شده‌ای بنام ماتریکس 
استخوانی (bone matrix)‏ حضور مواد معدنی در ماتریکس 
باعث شده است که استخوان» بافتی سخت و محکم باشد و 
ویژگی ساختمان آن سبب گردیده که استخوان با حداقل وزن 
حداکثر استحکام را داشته باشد. مجموعه این خصوصیات» 
استخوان را بافتی ایده‌آل بعنوان اسکلت بدن و محافظ 
ارگانهای حیاتی نظیر مغزو نخاع ساخته cul‏ 


—— (Bone matrix) ماتریکس استخوان‎ 


ماتریکس استخوان متشکل از مواد آلی و املاح معدنی است که 
هرکدام حدود ۵۰ درصد وزن خشک استخوان را تشکیل می‌دهند. 


مواد آلی : نود درصد ماده آلی ماتریکس راکلاژن نوع آو ده " 


درصد بقیه را پرو تئوگلیکانها و گلیکوپروتئین‌ها تشکیل 
می‌دهد. فراوان ترین گلیکوز آمینوگلیکان‌های بکار رفته در 
ساختمان پروتئوگلیکان‌های استخوان عبارتنداز: 
کندرواینین سولفات؛ کراتسان سولفات و 
اسیدهیالورونیک (_لیکوزآم ینوگلیکان {uals‏ 
گلیکو پرو تئینهای استخوان عبار تنداز: سیالوپروتئین مانند 
استئوپونتین که واسطه اتصال سلولهای استخوانی به 
ماتریکس می‌باشد» و پروتئینهای ویژه استخوانی بنامهای 
استئوکلسین و استئونکتین. استئوکلسین پرو تثینی است که 


کلسیم به آن بسته می‌شود و استئونکتین پروتئینی است که 
باعث اتصال کریستالهای هیدروکسی آپاتیت به کلاژن می‌شود. 
ماتریکس استخوان باتوجه به مقدار بسیار کم 
گلیکو زآمینوگلیکانهای سولفاته و فراوانی کلاژن نوع 7 در 
رنگآمیزیها اسیدوفیل دیده می‌شود. چون در استخوان 
کریستالهای معدنی در مجاورت و پیوسته به رشته‌های کلاژن 
دیده می‌شوند. این امر می‌تواند بیانگر ویژگی کلاژن استخوان 
در مقایسه باکلاژن clash plo‏ نرم باشد. از طرف دیگر AB‏ 
استئونکتین را در این مورد نمی‌توان نادیده گرفت. 


املاح معدنی : عمده‌ترین مواد معدنی (minerals)‏ 
آنها به شکل بلورهای هیدروکسی اپاتیت به فرمول 
Caj9(PO4)¢6(OH) 2‏ می‌باشد. سایر polis‏ تشکیل دهنده 
سیترات» oped tun‏ منیزیوم و فلور. 

برخلاف digo‏ جامد غیرزنده, املاح معدنی استخوان غیرقابل 
برداشت نبوده و در صورت نیاز با مایعات بدن مبادله 
می‌گردند. بهمین دلیل استخوان مخزن ذخیره‌ای عظیمی از 
مواد معدنی (مینرال‌ها) در بدن محسوب می‌گردد. بطوریکه در 
بیماریهای ناشی از کمبود کلسیم و فسفر نظیر راشی‌تیسم و 
نر می استخوان (osteomalasia)‏ املاح معدنی استخوان به 
مقدار قابل ملاحظه‌ای (تا ۳۵ درصد) کاهش ube‏ 
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مبادلة یونها بین استخوان و مایع بافتی بعلت هیدراته بودن 
یونهای سطحی بلورهای هیدروکسی آپاتیت تسهیل می‌گردد. 
آب و یونها در سطح کریستالهای هیدروکسی آپاتیت یک قشر 
هیدراته (hydrated shell)‏ را تشکیل می‌دهند. 


باتوجه به قایل برداشت بودن میثرالهای استخوانی؛ " 


کاتیونهای خارجی نظیر سرب (POY)‏ استرنسیوم 
(St)‏ 9 رادیم (" *18) در صورت ورود به بدن می‌توانند 
جایگزین کلسیم گردند. بهمین دلیل ایزوتوپهای رادیواکتیو 
صورت ورود به بدن در استخوان تجمع AL‏ و موجب آسیب 
جدی سلولهای استخوانی و مغز استخوان می‌گردند. 


سلولهای استخوانی 


CSL‏ استخوانی حاوی سه نوع سلول dy‏ اسامی استئوبللاست؛ 


استئوسیت و استئوکللاست می‌باشد. 


اسستئوبلاستها (Osteoblasts)‏ : استئوبلاستها _ 


سلولهایی هستند ستاره‌ای شکل و دارای زوائد سیتوپلاسمی 
بریک و باه مستول fin‏ مود آلیماتریکس امتشوان 
می‌باشند و بطور غيرمستقيم Ly)‏ تولید وزیک ولهای 
ماتریکسی) دررسوب مواد معدنی برروی مواد آلی نیز دخیلند. 
مطالعه استئوبلاستها بامیکروسکوپ الکترونی نشان می‌دهد 
که این سلولها حاوی شبکه آندو پلاسمی دانه‌دار گسترده و 
ذسشگاه گاوی خوسنه ببافتای d SARS‏ مش شمة 
سلولهای مترشحه gy‏ تئین‌ساز می‌باشد. 

در بررسی‌های بام یکروسکوپ نوری, استئوبلاستها 


Osteoclast 
Osteoblast 


نشان دادن هر سه نوع سلول استخوانی, 
سلولهای استئوبلاست به‌صورت ردیف در 
سطح استخوان در حال تشکیل دید, 
می‌شوند, استئوسیتها در داخل pole‏ 
استخوانی قرار دارند و استئوکلاست 
به‌صورت سلولی بزرگ در سطح استخوان 
دیده می‌شود )11( 


سلولهایی هستند پهن تا منشوری با سیتوپلاسم بازوفیل و 
هسته کناری که بصورت ردیف در سطح ترابکولهای 
استخوانی در حال تشکیل و رشد مشاهده می‌گردند (شکل 
۱-ع)» ۱ 

مطالعات هیستوشیمیایی نشان می‌دهد استئوبلاستها حاوی 
فسفاتاز قلیائی (alkaline phosphatase)‏ می‌باشند که با 
کاهش فعالیت استئوبلاستها میزان آن نیز کاهش می‌یابد. 
ترشح مواد آلی توسط استئوبلاستها فقط از سطحی که در 
مجاورت استخوان قرار دارده انجام می‌گیرد و بنابراین گفته 
می‌شود که استئوبلاستها سلولهائی قطبی می‌باشند. پس از 
ینکه استوبلاستها بوسیلك مود آلی مترشحه توسط خودشان 
محصور شدند» استئوسیت نامیده می‌شوند. 

استئوبلاستها از سلولهای مزانشیمی جنینی Lite‏ می‌گیرند و 
سلولهایی که توانائی تبدیل شدن به استئوبلاستها را در دورة 
پس از تولا حفظ می‌نمایند سلولهای متمایز نشده‌ای هستند که 
سلولهای اجدادی استخوانی (osteoprogenitor cells)‏ 
نامیده می‌شوند. اين سلولها در پرده پوشاننده سطح داخلی 
استخوان ZY fendosteum) Cm si! ply‏ داخلی پرده 
پوشاننده سطح خارجی استخوان بنام پر یوست 
(periosteum)‏ لايةٌ پوشاننده مجاری هاورس و سطح 
تابکولهای استخوانی در استخوان اسفنجی یافت می‌شون 
در Alo po‏ جنینی» تمایز سلولیهای مزانشیمی به استئوبلاست‌و 
فعالیت آنها تحت Sb‏ ترشح فاکتورهای سیگنالی انجام 
می‌گیرد. فاکتورهای سیگنالی مهم در این رابطه عبا تنداز 
۲ فاکتور رشد فیبروبلاستی (FGF)‏ فاکتور رشد تغییر 
دهنده بتا (TGF-B)‏ و پروتثین شکل دهنده استخوان 


a 


فصل ششم : استخوان VV BE‏ 
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هکل 2۴-۳ Kili go‏ 6 قسمقی:از By‏ سسحم 
هاورسی را نشان می‌دهد. به لا کون‌هاء کانالیکولها و تیفه‌های 
استخوانی (lamellae)‏ توجه نمائید. دو استئوسیت با زوائد 

سلولی (filopodia processes) ub‏ نشان داده شده‌اند )11( 


(BMP)‏ این فاکتورها توسط سلولها و ساختمانهای مجاور 
ناحیه محل تشکیا استخوان تولید می‌شوند. 


استئوستها (Octeocytes)‏ : استئوسیت‌ها سلولهای 
اصلی استخوان محسوب می‌شوند که در داخل ماتریکس 
استخوانی قرار دارند. در ماتریکس مینرالیزه شده استخوان» 
استئوسیتها در درون حفراتی به نام لاکونا و زوائد بلند و 
باریک آنها در داخل مجاری کوچکی به نام کانالیکولها 
(canaliculi)‏ قرار گر فته‌اند (شکل ۶-۲ و ۶-۱). 

استثوسیت و زوائد سیتوپلاسمی آن در تماس مستقیم با 
ماتریکس مینرالیزه شده نمی‌باشند و ماتریکس بلافاصله 
اطراف آنها مینرالیزه شده نیست. استئوسیتها بوسیله زوائد 
خود با استئوسیتهای مجاور در تماس هستند و اتصال بین دو 
زائده از نوع اتصال سو راخدار (gap junction)‏ می‌باشد. 
اتصال سوراخدار بین سلولهای استخوانی مبادله یونها و 
مولکولهای کوچکتر را امکانپذیر ساخته و در تغذیه سلولهای 
استخوانی دخیل است. og Me‏ بر این انتشار مواد غذایی از 
طریق ماتریکس مینرالیزه نشده در اطراف سلولها و زوائد آنها 
نیز انجام می‌گیرد. گرچه استئوسیتها خصوصیات ظاهری 


استئوبلاستها را حفظ می‌نمایند و در حفظ ماتریکس 
استخوانی اطراف خود دخیلند» ولی ay‏ خاطر کاهش سنتز مواد 
آلی در آنها ارگانلهای مربوطه پسرفت می‌کنند. استئوسیتها 
سلولهائی غیرقابل تقسیم‌اند ولی در صورتیکه از محفظه 
استخوانی خود خارج شوند (مثلاً در شکستگیها) قابل برگشت 
به سلولهای اجدادی خود (osteoprogenitor)‏ می‌باشند. 


gsi aul‏ کلاستها (Osteoclasts)‏ : استئوکلاستها 
سلولهائی هستند بسیار بزرگ که ممکن است تا ۵۰ هسته 
داشته باشند. این سلولها مسئول تجزیه و تخریب و يا بعبارت 
دیگر حذب استخوان (bone resorption)‏ می‌باشند, که 
این عمل برای تغییر شکل استخوانهای در حال رشد و 
تشکیل و ترمیم شکستگیها ضروری است. در مقاطع بافتی, 
استئوکلاستها در مجاورت یا چسبیده به سطح استخوان و 
درون حسفرة تسخریبی کم‌عمقی بنام لاکون هاوشیپ 

Lil دیده می‌شوند. سیتو پلاسم‎ (Howship’s lacuna) 
معمولاً اسیدوفیل و در مواردی بازوفیل دیده می‌شود و‎ 
هسته‌های آنها در مجاورت سطح آزاد سلولها (دور از سطح‎ 
(PY (شکل‎ silo چسبیده ب استخوان)قرار‎ 

با میکروسکوپ الکترونی سیتوپلاسم سلول حاوی دستگاه 
گلژی» میتوکندریهای tare‏ شبکه آندو پلاسمی دانه‌دار 
ریبوزوم و لیزوزوم است. در سطحی از سلول که در مجاورت 
کاماً نزدیک استخوان (در داخل لاکون هاوشیپ) قرار دارده 
ناد سلول حاوی estou‏ بسیاز pus Side‏ اس که 
a;‏ حاشیة جین دار pgwge(ruffled border)‏ است (شکل 
۶-۳ حاشیه چین‌دار در استئوکلاست‌های فعال دیده می‌شود. 
گرچه استئوکلاستها عضوی از سیستم فاگوسیت 
تک‌هسته‌ای محسوب می‌شوند ولی فعالیت فاگوسیتی نشان 
نمی‌دهند. 

جذب استخوان توسط استئوکلاستها در دو مرحله برداشت 
مواد معدنی و تجزيهةٌ مواد آلی صورت می‌گیرد. در مورد 
برداشت مواد معدنی otic‏ براین است که سلول این عمل را 
با ترشح on‏ هیدروژن و ایجاد محیط اسیدی در محل جذب 
انجام می‌دهد. تجزیه مواد آلی توسط HS‏ ژناز و poles‏ 
آنزیم‌های پرو تئولیتیک انجام می‌گیرد که به نظر می‌رسد 
آنزیم‌های لیزوزومی تخلیه شده به خارج از سلول می‌باشند. 

فعالیت استئوکلاستها بوسیله هورمون پاراتیروئید تشدید و 
تحت تأثیرهورمون کلسی‌تونین کاهش می‌یابد. 
استئوکلاستها گرچه دارای رسپتور برای کلسی توئین 
می‌باشند» ولی برای هورمون پاراتیروئید رسپتور ندارند و 
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شکل ۶-۳: قسمتی از یک استئوکلاست با میکروسکوپ الکترونی. در این تصویر. هسته, 
میتوکندریها: دستگاه گلژی و حاشیه جین‌دار سلول بخوبی قابل تشخیص هستند. استخوان در 
حال wis‏ در L‏ ن تصویر EK Beer oles‏ اس )1( 


7+ 
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رسپتور هورمون پارا تیروئید در استئوبلاستها دیده می‌شود. ‏ استخوان حاصل می‌شوند. در تأیید این نظر تشکیل 
بنابراین هورمونهای پاراتیروئیدی بر استئوبلاست ار استئوکلاست از سلولهای تک‌هسته‌ای مغز اه نون در 
می‌کنند و استئوبلاست فعال شده سیتوکینی بنام فاکتور آزمایشگاه (in vitro)‏ نشان داده شده است. همچنین ed‏ 
محرک استئوکلاست ترشح می‌کند. از AS‏ منشأء منز استخوان dy‏ موشهایی که فاقد استئوکلاست هستنا 
استئوکلاستها از به هم پیوستن سلولهای تک‌هسته‌ای مغز باعث ظهور استئوکلاست در بدن حیوان شده است. فقدان 


Compact 
bone 


شکل ۶-۴: تصویری از مقطع طولی استخوان دراز در محل مفصل. به شکل ظاهری و موقعیت استخوانی 
اسفنجی (spongy bone)‏ در اپی‌فیز و سطح داخلی دیافیز و استخوان متراکم (compact bone)‏ در سطح 


استخوان توجه نمائید (7). 


استئوکللاست در بدن با انباشته شدن ماده استخوانی در حفره 
استئوپتروز (osteopetrosis)‏ می‌نامند. 


انواع استخوان از نظر شکل و ساختمان 
استخوانهای بدن از نظر شکل ظاهری به سه دسته تقسیم 
می‌شوند. استخوانهای درازه مانتد استخوانهای ران و بازو که 
تنه باریک و بلند آنها را دیافیز (diaphysis)‏ و انتهای حجیم 
آزها را ایی‌فیز (epiphysis)‏ می‌نامند. HSL‏ حفره مرکزی 
استخوان را در برگرفته که حاوی مغز استخوان (bone‏ 
marrow)‏ می‌باشد. مغز استخوان از سلولهای اجدادی 
خونساز و چربی تشکیل شده است. استخوانهای کو تاه مانند 
استخوان‌های مج دست و استخوانهای پهن مانند 
استخوانیهای جمجمه و دنده. 

از نظر ساختمان ماکروسکوپی استخوانها به دو نوع متراکم 
(compact)‏ و اسفنجی (spongy)‏ تقسیم می‌شوند. 
استخوان متراکم بافتی است توپر و یکنواخت AS‏ حاوی 
فضاهای تنگ و محدودی است که محل قرارگیری سلولهای 


استخوانی و زوائد آنها می‌باشد. این نوع استخوان در تنه 
استخوانهای دراز و سطح خارجی استخوانهای پهن و کوتاه 
دیده می‌شود (شکل ۶-۴)» 

استخوان اسفنجی از ترابکولها یا تیغه‌های استخوانی نامنظم 
و بهم چسبیده که And‏ پیچیده‌ای را بوجود می‌آورند تشکیل 
گردیده و حد فاصل آنها را مغز استخوان پر می‌کند. 
استخوان اسفنجی در آپی‌فیز استخوانهای دراز و قسمت 
مرکزی استخوانهای پهن و کوتاه دیده می‌شود (شکل (FF‏ 
سطح خارجی هر دو استخوان, بوسیلةٌ بافت همبند ویژه‌ای 
پوشیده شده که ضریع یا پر یو (periosteum) Cm‏ نامیده 
می‌شود. پریوست حاوی رگهای خونی و اعصاب بوده و شامل 
دولایه خارجی و داخلی است. لایه خارجی از الیاف کلاژن و 
فیبروبلاست تشکیل شده است و لا یه داخلی حاوی سلولهای 
استئو پروژنیتور بوده و دارای پتانسیل استخوان‌سازی است. 
ضمن تشکیل استخوان, انشعابات ظریفی از GUN‏ کلادن 
پریوست در داخل استخوان باقيمانده و الیاف شارپی 
(Sharpey’s fiber)‏ نامیده می‌شوند. این SLI‏ باعث 
می‌شوند پریوست بطور محکم dy‏ استخوان بچسبد. در نواحی 
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محدودی از استخوانهامانند سطح مفصلی استخوانهای درا و 
محل چسبیدن تاندونهاه پریوست دیده نمی‌شود. حفره 
مرکزی استخوانهای دراز و حفرات استخوانهای اسفنجی 
ALi,‏ اندوست (endosteum)‏ پوشیده شده که از یک 
زدیک لول چون و ee Stem BN‏ کف SAS‏ که al‏ 
لایه اندوستی مانند لایه داخلی پریوست. حاوی سلولهای 
اجدادی استخوان بوده و دارای پتانسیل استخوان‌سازی است. 


ساختمان میکروسکوپی استخوان 

بعلت مینرالیزه بودن ماتریکس استخوان؛ برای تهیه مقاطع 
استخوانی جهت مطالعه میکروسکوپی, از روشهای ویژه‌ای به 
شرح زیر استفاده می‌شود. 


الف - روش دکلسبفیه کردن »:(Decalcification)‏ 
اتشسز روش» نمونه فیکسه شده برای مدت معینی در 
محلولهای اسیدی رقیق یا محلولهای جداکننده کلسیم 


(calcium chelating)‏ مانند EDTA‏ قرار داده می‌شود تا 
املاح معدنی آن تجزیه شده و از استخوان جدا گردند. 
استخوان دکلسیفیه شده که بطور عمده حاوی مواد آلی است: 
بسیار نرم و انعطاف پذیر بوده و شبیه plo‏ بافتهای نرم» قابل 
برش و رنگ‌آمیزی می‌باشد. 


ب -روش سایشی (Ground section)‏ : در این روش؛ 


Haversian_» 

system > 
Haversian ۳ 
canal = 


1 شکل ۶-۵ : مقطع عرضی استخوان 
Interstitial‏ متراکم انسان که با روش سایشی 
section)‏ ۵ آماده شده است. 


تیفه‌های بینابینی (interstitial)‏ 


کانال‌های ولکمن و خطوط جداکننده 
هر سیستم (cementing line)‏ نیز 
دیده می‌شوند )1( 


Bina‏ فیکسه شده بوسیلة یک سطح برنده یا میکرو تومهای 
مخصوص, بحدی ساییده می‌شود که کاملاً نازک گردد تا نور 
بتواند از آن عبور نماید. نمونهة ساییده شده نیازی به 
رنگ‌آمیزی ندارد و پس از چسباندن روی لام قابل مطالعه ب 
میکروسکوپ می‌باشد. در این روش بعلت از بين رفتن 
سلولهاء محل قرارگیری سلولها و زوائد سلولی بصورت حفرات 


سیاه دیده می‌شوند. 


استخوان متراکم (Compact bone)‏ 
بامیکروسکوپ نوری, استخوان متراکم در مقطع 
عرضی از واحدهایی ساختمانی بنام سیستم هاورسی 
(Haversian system)‏ يا استئون (osteon)‏ تشکیل شده 

است (شکل ۶-۵), 

هر سیستم هاورسی از یک مسجرای هساورسی در مرکز 
(Haversian canal)‏ و تیغه‌های استخوانی (lamellae)‏ 
متحدالمرکز در اطراف آنها تشکیل شده است. لاکونها که 
محل قرارگیری استئوسیتها هستند در بین یا درون تینه‌های 
استخوانی قرار گرفته‌اند.بررسی مقاطع رنگ‌آمیزی شدهو 
استفاده از وسایل نوری مختلف آشکار نموده است که مجارک 
هاورس حاوی رگ خونی, عصب و بافت «مبند شل 
می‌باشند. در رنگ‌آمیزیهای معمولی, اجزاء درون مجاوزت 
هاورس بوضوح دیده نمی‌شوند. 

تیفه‌های استخوانی که به تیفه‌های هاورسی نیز موسومن . 


Outer circumferential 
lamellae 


Periosteum 


شکل ۶-۶: طرحی شماتیک از مقطع طولی و عرضی دیافیز استخوان دراز. به سیستم‌های هاورسی در مقطع 
طولی و عرضی, نحوه قرارگیری GUI‏ کلاژن در ladies‏ (عمود (pa‏ تیغه‌های بینابینی, تیغه‌های محیطی 
خارجی و داغلی, مجاری ولکمن پریوست و اندوست توجه نمائید. در سمت راست تصویر یک سیستم 
هاورسی در مقطع طولی نشان داده شده که رنگ داخل کانال هاورسی در آن مشخص می‌باشد (11). 


لایه‌هایی به ضخامت ۳ تا ۷ میکرون هستند که بصورت 
دوایری متحدالمرکز نسبت به کانال هاورسی قرار گرفته‌اند. 
نظم ویژه تیفه‌های استخوانی در سیستم هاورسی» نشانگر 
تشکیل متناوب ماده استخوانی می‌باشد و نحوه قرارگیری 
الیاف کلاژن در هر تینه, آنها را از SASS‏ قابل تفکیک 
می‌سازد. بدین معنی که الیاف کلاژن در هر تینه بموازات 
یکدیگر قرار گرفته‌انده ولی جهت قرارگیری آنها طوری است 
که GUL‏ کلاژن تیغه مجاور یک زاویه قائمه بوجود می‌آورند 
(شکل ۶-۶). بنابراین گفته می‌شود که در استخوان در برخورد 
با نور پولاریزه دارای cools‏ انکسار مضاعف می‌باشد. 
پایستی توجه داشت که تشکیل تیغه‌های استخوانی در 


سیستم‌های هاورسی در اطراف رگهای خونی و از خارج به 
داخل صورت می‌گیرد. 

محدودهٌ هر سیستم هاورسی بوسیله ماده استخوانی 
بی‌شکلی مشسخص می‌شود که به ساده سیمانی 
(cementing substance)‏ موسوم است. این ماده شامل 
مقداری کلاژن و ماتریکس مینرالیزه شده می‌باشد. 
تیغه‌های استخوانی موجود در بین تیفه‌های هاورسی به 
تیغه‌های بینابینی (interstitial lamellac)‏ موسومند. 
تیغه‌های استخوانی در زیر پریوست و اندوست بصورت موازی 
با حفرهُ مرکزی استخوان قرار دارند و بترتیب تیغه‌های 
محیطی خارجی circumfrential lamellae)‏ عانام) و 


MAT‏ بافت‌شناسی 
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شکل ۶-۷: طرحی برای نشان دادن تشکیل استخوان دراز بطریق استخوانسازی داخل غضروفی که 
تقییرات قالب غضروفی اولیه را بطور متوالی نشان می‌دهد. غضروف شفاف بصورت نقطه چین QUES‏ داده 
oe‏ غضروف کلسیفیه شده برنگ سیاه می‌باشد و بافت استخوانی بوسيلة خطوط مایل مشخص شده است 
ay‏ ۱ 


shai‏ مسحیطی داخلی (inner circumferential‏ می‌شوند که اين کانالها تقریباً عمود بر سطوح داخلی و 


(F-F نامیده می‌شوند (شکل‎ lamellae) 


خارجی هستند و به کانالهای ولکمن (Volkman’s canal)‏ 


بطوریکه در شکل ۶-۶ دیده می‌شود. علاوه بر کانالهای ‏ موسومند. عروق خونی از طریق کانالهای ولکمن به کانالهای 


هاورسی, کانالهای دیگری نیز در استخوان متراکم دیده هاورسی راه می‌يابند. 


فصل ششم : استخوان 9 ۸۳ 
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JSS‏ ۶-۸: تصویری شماتیک برای نشان دادن چگونگی نفوذ رگهای خونی مشتق از پریوست توسط 


کانال ولکمن به مجاری هاورسی و مغز استخوان )16( 


استخوان اسفنجی 

(Spongy=Cancellous bone) 
تیغه‌های استخوانی در استخوان اسفنجی از نظر ساختمانی و‎ 
اجزاء تشکیل دهنده همانتد استخوان متراکم می‌باشند با این‎ 
تفاوت که در این نوع استخوان تیغه‌ها بصورت دوایر‎ 
متحدالمرکز نمی‌باشند. بلکه در جهات مختلف کشیده شده و‎ 
با پیوستن بیکدیگر شبکه‌ای سه بعدی را بوجود آورد‌اند که‎ 
,)۶-۴ استخوان پر شده است (شکل‎ pe از‎ kal OF حفرات‎ 
بطوریکه اگر مغزاستخوان را خالی نمائیم» بصورت ساختمانی‎ 
متخلخل باقی می‌ماند.‎ 


رگها و اعصاب استخوان 
استخوان بافت پروعروقی است که رگهای متعددی آنرا تغذیه 
می‌نمایند. yl pd‏ اصلی تغذیه کننده استخوانهای دراز از 
یک کانال تغذیه‌ای در ناحیه میانی دیافیزء بنام سوراخ 
تغدیه‌ای وارد حفرهٌ مرکزی استخوان می‌گردد. این شریان 
wee?‏ از ضخامت استخوان متراکم انشعاباتی نیز به 

sll‏ هاورسی می‌فرستد و پس آزورود به حفرْ مرکزی به 


شاخه‌های صعودی و نزولی تقسیم شده و خونرسانی به تمام 
قسمتهای مغز استخوان را فراهم می‌کند. انشعابات انتهایی 
شریانچه‌های مشتق از شریان تغذیه‌ای» به سینوزوئیدهای 
مغز استخوان منتهی می‌گردند. سینوزوئیدهای مغز استخوان 
به وریدهائی Bylo dl:‏ نازک تخلیه می‌شوند که آنها نیز بنوبه 
خود به ورید بزرگتری ختم می‌شوند که از طریق سوراخ 
تغذیه‌ای استخوان را ترک می‌کند. علاوه بر شریان تغذیه‌ای 
اصلی» GUS)‏ خونی متعددی که از عروق پریوستی مشستق 
می‌شوند از طریق کانالهای عرضی باریک وارد استخوان 
شده و پس از انشعاب dy‏ سیستمهای هاورسی می‌رسند. 
بایستی در نظر داشت که طی استخوانسازی زیر پریوستی, 
سیستمهای هاورسی در اطراف GUS)‏ خونی موجود از پیش» 
ساخته می‌شوند. عروق پریوستی عمدتاً از عروق عضلات 
چسبیده به استخوان سرچشمه می‌گیرند و به همین دلیل در 
قسمتههائی از استخوان که عضلات به آن نچسبیده, جوش 
خوردن و ترمیم شکستگیها دیرتر صورت می‌گیرد. مانند 2 
تحتانی تیبیاء توضیح AK)‏ عروق خونی تغذیه کننده اپی‌فیز 
مستقل از عروق تغذیه‌ای دیافیز می‌باشند (اشکال 9۶-۷ 


m ۴‏ بافت‌شناسی 


Gh, .)۶-۸‏ لنفی در استخوان محدود به لایه خارجی 
پریوست می‌باشد و در مورد نفوذ آنها به داخل بافت استخوانی 
اتفاق نظر وجود ندارد. 

رشته‌های عصبی میلین‌دار و بدون میلین از پریوست همراه 
رگ خونی بداخل استخوان نفوذ کرده و در کانالههای هاورس و 
مغز استخوان منتشر می‌شوند. گرچه بافت استخوانی نسبت 
به درد نسبتا غیرحساس Lush,‏ ولی پریوست به شدت 


هیستوزنز استخوان 
(Histogenesis of bone)‏ 
تشکیل استخوان از حدود هشتمین هفته تکاملی شروع و به 
دو طریق انجام می‌گیرد: استخوانسازی داخل غشابی 
(intramembranous ossification)‏ و اسستخوانسازی 
داخل غضروفی (endochondral ossification)‏ 


استخوانسازی داخل غشایی 

(Intramembranous ossification) 
(plies اکثر استخوانهای پهن بدن از جمله استخوانهای‎ 
و پایین بطریق استخوانسازی داخل غشایی تشکیل‎ Vb 
(membrane استخوانهای غشایی‎ a می‌شوند و بنابراین‎ 
نیز موسومند. در این روش» در محل تشکیل‎ bone) 
استخوان» سلولهای مزانشیمی (سلولهای تشکیل دهنده‎ 
سلولهای سازنده‎ Ay بافت همبند جنینی) متراکم شده و‎ 
استخوان (استئوبلاست) تمایز می‌يابند. استئوبلاستها پس از‎ 
تشکیل شدن شروع به سنتز و ترشح مواد آلی ماتریکس‎ 
می‌نامند. استئوئیدها بزودی مینرالیزه‎ (osteoid) استئو ئید‎ 
شده و تیغه‌های باریک استخوانی یا اسپیکولها را به وجود‎ 
۱ می‌آورند.‎ 
با پیشرفت استخوانسازی استئوبلاستها در داخل ماتریکس‎ 
توجه داشت‎ Lb محصور شده و استئوسیت نامیده می‌شوند.‎ 
که استئوبلاستها تقسیم نمی‌شوند و استئوبلاستهای جدید‎ 
حاصل می‌شوند. اسپیکولهای استخوانی ضخیم تر شده و‎ 
نوارها یا ترابکولها را بوجود می‌آورند که با بهم پیوستن‎ 
ترابکول‌ها استخوان منظره‌ای مشبک یا اسفنجی پیدا‎ 
می‌کند. سلولهای تمایز نيفته مزانشیمی که در بین ترابکولها‎ 
بافی می‌ماننده مغز استخوان را بوجود می‌آورند و بافت‎ 


مزانشیمی سطحی که کل توده استخوانی در حال تشکیل | 
احاطه می‌کند به پریوست تمایز می‌یابد (شکل ۱ در 
قسمتهایی از استخوان در حال تشکیل که به استخوان 
متراکم تبدیل خواهد شد با افزایش ضخامت ترابکولها 
فضاهای محصور در بین آنها تنگتر شده و منظره‌ای شبیه 
سیستم‌های هاورسی بوجود می‌آید که این سیستمهای اول, 
پس از تولد Mags‏ سیستمهای هاورسی قطعی جایگزیر 
می‌گردند. در جریان استخوانسازی» استئوبلاستهای 
باقیمانده در سطح ترابکولها به سلولههای پهن فیبروبلاست ماننر 
تبدیل و بعنوان سلولهای اجدادی خاموش (quiescent‏ 
osteoprogenitor)‏ در آندوست یا پریوست dL‏ می‌مانند 
تا در صورت لزوم مجدداً فعال گردند. 


استخوانسازی داخل غضروفی 

(Endochondral ossification) 
استخوانسازی داخل غضروفی روش تشکیل استخوانهای‎ 
دراز و کو تاه می‌باشد. در این روش در محل تشکیل استخوان‎ 
ابتدا سلولهای مزانشیمی تمایز یافته. غضروف شفافی را‎ 
بوجود می‌آورند که مدل و قالبی برای استخوان آینده محسوب‎ 
می‌گردد و بتدریج توسط استخوان جایگزین می‌شود. دو‎ 
انتهای قالب غضروفی اپی‌فیز و ناحیه میانی آن دیافیز‎ 
استخوان‌های دراز را بوجود می‌آورند. اویین علائم تغییر‎ 
غضروف به استخوان» هیپر تروفی (حجیم شدن) کندروسیتها‎ 
در ناحیه میانی قالب غضروفی است. سلولهای غضروفی‎ 
حجیم شده با ترشح فاکتور آنژیوژنیک (رگ‌ساز) موجب نفوذ‎ 
رگ خونی از پری‌کندریوم به مرکز قالب غضروفی می‌شوند.‎ 
رگ خونی پس از انشعاب بطرف انتهاهای قالب غضروفی‎ 
پیشروی کرده و شبکه عروقی منز استخوان را بوجود می‌آورد‎ 
با حجیم شدن سلولها و فشرده شدن ماتریکس بین سلولی؛‎ 
مواد معدنی در ماتریکس غخضروف رسوب کرده و باعث‎ 
کلسیفیه شدن غضروف می‌گردد و سلولهای غضروفی نیز در‎ 
اثر مختل شدن تغذية آنها بطریق آپوپتوز از بین می‌روند‎ 
(شکل ۶-۷ همزمان با تغییرات فوق, در پرده پری‌کندریوم‎ 
مزبور, سلولهای مزانشیمی فعال شده و به‎ Arb پوشاننده‎ 
استلوبلاست تبدیل می‌گردند. سلولههای استئوبلاستی پس از‎ 
پیدایش شروع به استخوانسازی» بطریق داخل غشایی در‎ 
زیر پریوست می‌نمایند که به استخوانسازی زیر پریوستی نیز‎ 
SHY موسوم است. در اثر استخوانسازی زیر پریوستی‎ 
استخوانی در محیط ناحیه میانی دیافیز بوجود می‌آید که‎ 
نامیده می‌شود. ضمن‎ (bone collar) حلقه استخوانی‎ 


تشکیل حلقه استخوانی» سلولهای استئو پروژنیتور و سلولهای 
oly‏ خونساز از طریق بافت همبند دور عروقی به درون 
قالب غضروفی نفوذ می‌نماید. استئوبلاستها پس از تشکیل 
شدن شروع به ترشح ماتریکس آلی استخوان در اطراف ماتریکس 
کلسیفیه شده غضروف نموده و بدین ترتیب اسپیکولهای استخوانی 
رابوجود می‌آورند. استخوانسازی در این ناحیه از قالب غضروفی را 
که Lae‏ دیفیز را بوجود می‌آورد, مرکز استخوانسازی اولیه 
(primary center of ossification)‏ می‌نامند. 

بتدریج تمام ناحیه میانی قالب غضروفی با استخوان 
جایگزین می‌شوده ولی غضروف موجود در حد فاصل آپی‌فیزو 
دیافیز بصورت فعال باقی مانده و در اثر تکثیر موجبات رشد 
طولی استخوان را فراهم می‌سازد که به غضروف یا صفحة 
اپی‌فیزی (epiphyseal plate)‏ موسوم است. چون رشد 
غضروف اپی‌فیزی با استخوانسازی در سطح دیافیزی آن 
همراه می‌باشد (سطحی که رو JUS ay‏ مرکزی استخوان قرار 
دارد)» از نظر مورفولوژیکی ۵ ناحیه مشخص در غضروف 
اپی‌فیزی قابل تشخیص می‌باشد (شکل ٩-ع)‏ 


شکل :۶-٩‏ تصویر غضروف اپی‌فیزی با 
میکروسکوپ نوری که نواحی پنجگانه طی 
استخوانسازی داخل غضروفی در آن مشخص 
شده است (11). 


۱-ناحیه ذخیره با استراحت (Reserve = resting‏ 
jI:zone)‏ سلولهای غضروفی پهنی تشکیل شده که در موقع 
لازم شروع به تکثیر می‌نمایند. 


۲-ناحیه تکثیر (Proliferating zone)‏ : از سلولهای 
غضروفی پهنی تشکیل شده که فعالانه تقسیم شده و 
ستونهایی عمودی بوجود می‌آورند. 


:(Zone of hypertrophy) هیپرتروفی‎ dual 
حاوی سلولهای غضروفی حجیم شده‌ای است که تغییرات‎ 
پس‌رفتی در آنها ظاهر می‌گردد.‎ 


:(Zone of calcification) کلسیفیکاسیو ن‎ dua 
ناحیه مواد معدنی در ماتریکس بین سلولی رسوب‎ yl در‎ 
کرده و در رنگ‌آمیزی معمولی بصورت نواحی بازوفیل دیده‎ 
می‌شوند. بارسوب مواد معدنی و مختل شدن تغذیه سلولهای‎ 
غضروفی» کندروسیتها بتدریج دژئره شده و از بین می‌روند و‎ 


۶ اقلا بافت‌شناسی 


سحست هت pc‏ 


محل قرارگیری آنها(لاکونها) بصورت حفرات توخالی ظاهر 


می‌گردند. 


: (Zone of ossification) استخوانی شدن‎ aon 
در این ناحیه, سلولیهای استئوبلاستی شروع به ترشح مواد آلی‎ 
استخوان در اطراف ماتریکس کلسیفیه شده غضروفی‎ 
می‌نمایند که پس از مینرالیزه شدن, اسپیکولهای استخوانی‎ 
,)ع-٩ را بوجود می‌آورند (شکل‎ 

اپی‌فیز آنها غضروفی است. پس از تولد. اپی‌فیز نیز با 
مکانیسمی مشابه آنچه که در مورد دیافیز بیان گردید» توسط 
استخوان جایگزین می‌شود که به مرکز استخوانسازی ثانو به 
center of ossification)‏ 5660۳027) موسوم است. 
استخوان تشکیل شده در آپی‌فیز از نوع اسفنجی بوده و پس از 
گسترش آن فقط در دو ناحیه بافت غضروف باقی می‌ماند: 
(articular cartilage)‏ نامیده می‌شود و تا پایان عمر حالت 
را امکانپذیر می‌سازد. ب در حد فاصل آپی‌فیز و دیافیز که به 
غضروف آیی‌فیزی يا متافیز Cowl pgwgo(metaphysis)‏ 
این غضروف تا زمان بلوغ و متوقف شدن رشد طولی 
استخوان فعال باقی می‌ماند. با رسیدن استخوان به طول 
نهایی خود تکثیر سلولهای غضروفی کاهش می‌یابد و سپس 
متوقف می‌شود. در نتیحه توقف تکثیر ساولها در غضروف 
اپی‌فیزی و جایگزینی آن با استخوان سرانجام غضروف 
اپی‌فیزی بطور کامل حذف و اپی‌فیز و دیافیز بهم می‌پیوندند 
(شکل ۶-۷). Glo‏ غضروف اپی‌فیزی را اصطلاحاً بسته 
شدن jad go!‏ می‌نامند. چون رشد استخوان در دو انتها یکسان 
نمی‌باشد غضروف اپی‌فیزی در انت‌های رشد کننده py‏ تر از 
انتهای دیگر استخوانی می‌شود. در مقایسه با رشد طولی 
استخوان که پس از بلوغ متوقف می‌گردد. رشد قطری 
استخوان که بوسیلة استخوانسازی زیرپریوستی تامین 
می‌گردد تا پایان عمر ادامه می‌یابد. 


مکانیسم کلسیفیکاسیون = مینرالیزاسیون 

(Mechanism of calcification =‏ 
minerlization)‏ 
بطور کلی پذیرفته شده که برای شروع» حفظ و ادامه 
مینرالیزاسیون استخوان, غلظت معینی از کلسیم و فسفر در 
پلاسمای خون ضروری است. بطوریکه کاهش سطح این 


pole‏ در خون باعث اختلال در مینرالیزاسیون استخوان 
می‌گردد و این شرایط در سنین رشد موجب بروز بیماری 
راشی تیسم (richets)‏ و در بزرگسالان باعث بروز شرمی 
استخوان (osteomalacia)‏ می‌گردد. پیدایش بیماریهای 
فوق در شرایط کمبود ویتامین D‏ نیز ناشی از کاهش plan‏ 
کلسیم می‌باشد. چون مهمترین عمل ویتامین PD‏ بدن 
افزایش جذب کلسیم می‌باشد (ویتامین D‏ ساخته شده در 
بدن یا وارد شده بوسیله غذا در کبد و کلیه متابلیزه شده و متابلیت 
فعال آن 1.25(OH)2D‏ می‌باشد که جذب کلسیم در روده را 
افزايش می‌دهد. نام تجارتی این متابلیت کلسیترایول می‌باشد. 
گرچه حضور کلسیم و فسفر لازمه مینرالیزاسیون استخوان 
می‌باشد, ولی چون تحت شرایط نرمال این pole‏ فقط در 
Cal‏ استخوانی رسوب می‌نمایند. این پدیده به عوامل 
مساعد کننده‌ای که در ماتریکس Jl‏ استخوان وجود دارند 
نسبت داده می‌شود. مهمترین این عوامل عبار تنداز: 


۱-الباف کلاژن : مطالعه استخوانسازی در مرحله جنینی» با . 
میکروسکوپ الکترونی نشان داده است که اولین کریستالهای 
مواد معدنی در ماتریکس آلی استخوان در طول الیاف کلاژن 
ظاهر می‌شوند. به همین دلیل عقیده براین است که 
رشته‌های کلاژن در استخوان بعنوان یک هسته اولیه برای 
شروع مینرالیزاسیون عمل می‌نمایند. در این رابطه. علت 
عدم مینرالیزاسیون بافتهای نرم حاوی کلاژن را می‌توان به 
عواملی مانند متفاوت بودن برخی خصوصیات ساختاری کلاژن 
استخوان و همراهی استئونکتین باکلاژن در استخوان نسبت داد 


۲-وزیکولهای ماتریکسی (Matrix vesicles)‏ : این 
وزیک_ولها در ماتریکس غضروفی و استخوانی در حال 
کلسیفیه مشاهده می‌گردند و از استئوبلاستها منشاً می‌گيرند. 
از ویژگی این وزیکولها توانائی جذب کلسیم و فسفر به داخل 
وزیکول می‌باشد که باعث افزایش غلظت آنها در درون 
وزیک ول و رسوب کلسیم و فسفر در درون وزیکولهای 
ماتریکسی می‌شود. با افزایش حجم رسوبات» وزیکول پاره 
می‌گردد و کریستالهای تشکیل شده بعنوان هسته اولیه برای 
مینرالیزاسیون عمل می‌کنند. با گسترش و بههم پیوستن این 
هسته‌ها تمام استئوئید مینرالیزه می‌شود. در مورد کلسیم؛ 
بنظر می‌رسد پروتئینهای آنکسین موجود در غشاء 
وزیکولهای ماتریکسی با ایجاد کانال‌های کلسیمی عامل 
اصلی جذب وورود کلسیم به داخل این وزیکولها می‌باشند و در مورا 
فسفات بایستی نقش آلکالین فسفاتاز در نظر گرفته شود. 

| 
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شکل . ۶-۱ : طرحی شماتیک برای نشان دادن مراحل مختلف ترمیم شکستگی. ۸. تشکیل بافت گرانوله. 
8 تشکیل کال, .C‏ استخوانی شدن کال, (8. جایگزینی استخوان اولیه با استخوان ثانویه (11). 


۳-فسفاتاز 9>9:(Alkaline phosphatase) lls‏ 
این آنزیم در غشاء وزیکولهای ماتریکسی و استئوبلاستها و 
افزایش فعالیت آن طی استخوانسازی به ثبوت رسیده است. 
عقیده براین است که غلظت بالای کلسیم در ماتریکس 
استخوانی بعلت بسته شدن کلسیم به پروتئینهای ویژه 
استخوانی نظیر استئوکلسین» محرک استئوبلاستها برای 
ترشح آلکالین فسفاتاز می‌باشند. این آنزیم از طریق کاتالیز 
عوامل مهار کننده مینرالیزاسیون نظیر پیروارگانیک فسفات 
PPD‏ و افزایش غلظت فسفات در اثر هیدرولیز PPI‏ 
شرایط را برای مینرالیزاسیون تسهیل می‌نماید. در 
خاتمه می‌توان گفت که مجموعه عوامل فوق شرایط را برای 
رسوب مواد معدنی در ماتریکس آلی استخوان فراهم 


استخوانسازی شانویه و تجدید ساختمان 
استخوان پس از تولد 

استخوانسازی در Ab yo‏ جنینی را استخوانسازی اولیه 
(primary bone formation)‏ می‌نامند و استخوانهای 
ساخته شده در مراحل جنینی به استخوانهای اولیه 
(primary bone)‏ یا ناپالغ 9(immature bone)‏ يا در هم 
بافته (Woven bone)‏ موسومند. مقایسه استخوانهای اولیه و 


SLI نشان می‌دهد که در استخوانهای اولیه‎ (ill) angi 
کلاژن نامنظم بوده 5 در جهات مختلف کشیده شده‌اند» مقدار‎ 
مواد معدنی کمتر و نسبت استئوسیت‌ها بیشترند. استخوانهای‎ 
اولیه از اواخر دورةٌ جنینی تا زمان بلوغ به وسیله استخوانهای‎ 
(mature bone) ی بالغ‎ (secondary bone) نانو به‎ 
جایگزین می‌گردند. در استخوان انویه یا بالغ الیاف کلاژن به‎ 
صورت موازی باهم و در لایه‌هایی منظم (به‌صورت تیغه‌های‎ 
استخوانی) قرار می‌گیرند. به همین دلیل استخوان ثانویه ره‎ 
نامیده‎ (woven) aL در مقایسه با استخوان اولیه که در هم‎ 
نیز می‌نامند.‎ (lamellar bone) می‌شود, استخوان لا به لا به‎ 
تشکیل استخوانهای بالغ يا ثانویه را که عمدتاً پس از تولد‎ 
(secondary bone 4 صور ت می‌گیرد» استخوانسازی ثانو‎ 
می‌نامند. برخی از استخوانها نظیر استخوان‎ formation) 
الوئلی اطراف حفره دندانی و استخوان در محل اتصال‎ 
نحوهْ جایگزینی استخوانهای اولیه با استخوانهای ثانویه‎ 
بدین ترتیب است که ابتدا در اثر فعالیت استئوکلاست‌ها‎ 
حفرات جذبی بزرگ و استوانه‌مانندی در استخوان متراکم‎ 
بوجود می‌آینده سپس در اثر فعالیت استئوبلاستها این حفرات‎ 
به وسیلة لایه‌های استخوانی ساخته شده از محیط به مرکز‎ 
پرشده و سیستمهای هاورسی قطمی را بوجود می‌آورند.‎ 


BAA‏ بافت‌شناسی 


Nucleus pulposus 


Synovial 


SOSIp انارونمونچوونعر‎ 


t توت‎ ae 1 
ARH SE 
2 . 
Anulus | (Gi) Synovial 
fibrosus Pa joint 


Vertebral 
body 
Anterior Posterior 
longitudinal longitudinal 
B ligament ligament 


Synovial membrane 


Fibrous layer of 
capsule 


Articular cavity 
Articular cartilage 
Spongy bone 
Compact bone 


Marrow Cavity 


شکل ۸:۶-۱۱. pels‏ شماتیک از یک مفصل متحرک و اجزاء تشکیل دهنده آن. 8. منصل مهره‌ای و موقعیت دیسک بین مهره‌ای 


(3,11) 


این‌گونه تخریب و تجدید ساختمان استخوان از درون 
(turnover and remodeling)‏ با چایگزینی استخوان اولیه 
با استخوان ثانویه پایان نمی‌یاید. بلکه در تمام دورة حیات 
ادامه می‌یابد» ولی با پیشرفت سن از سرعت آن کاسته 
می‌شود. این تغییرات باعث می‌گردد که استخوان, به‌عنوان 
ارگان تحمل کننده وزن, بتواند خود را با شرایط فیزیکی و 
مکانیکی جدید تطبیق دهد. قابل aS) Sd‏ در سنین Vb‏ 
افزايش میزان تخریب استخوان نسبت به تشکیل استخوان 
باعث بروز پوکی استخوان (osteoporosis)‏ در زنان بعد از 
سای ناگی زر مرداق مسق گرد 


ab‏ شکستگی استخوان 

(Healing of bone fracture) 
در شکستگیهای استخوان پاره شدن عروق خونی هم باعث‎ 
تشکیل لخته در محل شکستگی و هم باعث مرگ‎ 
در ۲ تا ۲ روز اول پس از شکستکی با نفوذ فیبروبلاستها و‎ 
جوانه‌های عروقی به داخل لخته. بافت گرانوله تشکیل‎ 
می‌گردد که برخی از مولفین آن را بافت پیش‌کال‎ 
نیز می‌نامند. بعداً فاگوسیتهای خونی و‎ (precallus) 


ماکروفاژها نیز برای از بین بردن اجساد سلولی به بافت 
گرانوله اضافه می‌شوند. 

بافت گرانوله با افزايش الیاف کلاژن متراکم‌تر شده و با 
پیدایش غضروف در آن به کال غضروفی رشته‌ای 
(fibrocartilaginous callus)‏ موسوم می‌گردد که محل 
شکستگی را پر می‌کند. سپس با پیدایش استئوبلاستهای 
مشتق از سلولهای استئو پروژنیتور در پریوست و اندوست؛ 
ترابکولهای استخوانی, از طریق استخوانسازی داخل غشائی 
تشکیل و بدین ترتیب کال استخوانی (bone callus)‏ بوجود 
تایه طی اولین ماه پس از شکستگی بافت غضروفی به 
طریق استخوانسازی داخل غضروفی با استخوان جایگزین 
می‌گردد و استخوان اضافه تشکیل شده در اثر فعالیت 
استئوکلاست‌ها برداشته می‌شود. استخوان تشکیل شده در اين 
مرحله از نوع استخوان نابالع می‌باشد که به تدریج با استخوان 
بالغ جایگزین می‌شود. مراحل ترمیم شکستگی استخوان در 
شکل ۶-۱۰ نشان داده شده است. 


(Bone marrow) مغ استخوان‎ 


js‏ استخوان بافت نرم و پرعروقی است که داربست آن را 
بافت رتیکولر تشکیل می‌دهد و برروی آن سلولهای مختلف 


فصل ششم : استخوان ۸٩ BE‏ 


nn ae 


خونی» خونساز و چربی قرار دارند. مغز استخوان حفرهٌ 53508 
استخوانهای دراز و فضاهای بین ترابکولی استخوانهای 
اسفنجی را پر می‌کند. مغز استخوان به دو صورت مغز قر مز 
(red bone marrow)‏ ” ژرد (yellow bone marrow)‏ 
دیده می‌شود که اولی عمدتاً از سلولهای خونساز تشکیل شده 
و بافت میلوئید نیز خوانده می‌شود و دومی عمدتاً حاوی 
در Als yo‏ جنینی و پس از تولد» تا Ale po‏ بلوغ همه استخوانها 
حاوی مغز قرمز (مغز خونساز) می‌باشند» ولی در بزرگسالان, 
مغز قرمز محدود dy‏ مهره‌هاء استخوان «Elia‏ دنده‌هاء 
استخوانهای جمجمه و اپی‌فیز استخوانهای دراز می‌باشد و در 
ale ah‏ با منز زرد جایگزین می‌کردد 


(Joints) مفاصل‎ 


محل اتصال و ارتباط بین استخوانها را مفصل گویند که به دو 


۱ مفاصل :(Synarthrosis) cul‏ مفاصلی هستند 
بدون حرکت يا دارای حرکت محدود که خود dy‏ سه دسته 
تقسیم می‌گردند: 

الف -مفصل با رابط همبندی »9:(Syndesmosis)‏ این نوع 
مفصل, استخوانها به وسیلة بافت همبند متراکم به هم 
کودکان و نوجوانان. 

ب -مقاصل با رابط غضروفی (Synchondrosis)‏ : در cyl‏ 
نوع مفصل استخوانها به وسیلة غضروف به هم متصل 
می‌شوند» مانند مفصل Cw‏ دنده‌ها با جناغ سینه, 

ج -مقصل با رابط استخوانی (5۲00500515): در cyl‏ نوع 
مفصل دو استخوان به وسیلةٌ بافت استخوانی به هم متصلند, 


۲-مفاصل متحرک :(Diarthrosis)‏ مفاصلی هستند که 
عموماً در محل اتصال استخوانهای بلند دیده می‌شوند و در 
این مفصل دو سر استخوانها از هم فاصله دارند و می‌توانند 
alll‏ حرکت کنند. اتصال استخواننها در folie‏ متحرک 
توسط کپسول مفصلی و لیگامانها تأمین می‌شود. مفاصل 
متحرک از پنج جزء تشکیل شده‌اند که عبارتنداز: غضروف 
مفصلی» yim‏ مفصلی» کپسول مفصلی؛ پرده سینوویال» 
دیسک و لیگامان مفصلی (شکل ۶-۱۱ 

الف: غضروف مفصلی :(Articular cartilage)‏ غضروف 


شفافی است که در سطح مفصلی استخوانهای بلند دیده 
می‌شود و فاقد پرده پری‌کندریوم می‌باشد. در بیماریهای 
مفصلی نظیر استئوآرتر یت (osteoarthritis)‏ و آرتریت 
روما توئید (rheumatoid arthritis)‏ غضروف مفصلی دچار 
تغییر شده و سطح آن ناصاف می‌شود. 

ب: حفره مفصلی با حفرة سبنوویال (Synovial)‏ : 
حفره‌ای است که در حد فاصل بین دو استخوان قرار دارد و پر 
از مایعی است که gle‏ مفصلی یا مایع سینوویال نامیده 
می‌شود. در حالت طبیعی, در هر مفصل حجم مایع مفصلی 
۰/۵-۴ میلی‌لیتر می‌باشد و در بیماریهای مفصلی حجم آن 
افزایش ub co‏ علاوه بر حفره مفصلی, حفره‌های بن‌بست 
دیگری در مجاورت مفصل و گاهاً مرتبط با حفره مفصلی قرار 
دارند که بورسا (bursa)‏ نامیده می‌شوند. بورساها اصطکاک 
gu‏ استخوان با بافههای عضلانی و ساختمانهای اطراف 
مفصل را کاهش می‌دهند. 

ج: کپسول مقصلی :(Joint capsule)‏ هر مفصل متحرک 
به وسیلهة پرده‌ای از بافت همبند متراکم احاطه شده که به 
کپسول مفصلی موسوم است. کپسول مفصلی از دو ALY‏ 
ساخته شده: یک لایه رشته‌ای و مترا کم در خارج که در امتداد 
با پریوست می‌باشد و لایه‌ای سلولی در سطح رو به حفره 
مفصل که پرده سینوویال نامیده می‌شود. 

د: پرده‌ستتووبال :(Synovial membrane = Synovium)‏ 
پرده سینوویال مرکب از یک ردیف سلولهای پهن یا مکعبی 
در سطح می‌باشد که بسته به ناحیه‌ای از مفصل که آن را 
مفروش کرده ممکن است برروی لایه‌ای از بافت همبند 
سست ترا کم و یا چربی قرارگرفته sith‏ سلولهای سطحی 
پرده سینوویال دارای Lite‏ مزانشیمی هستندو توسط مقدار 
کمی از ماد زمینه‌ای بافت همبند از یکدیگر جدا شده‌اند و 
برخلاف plo‏ بافتهای پوششی فاقد غشاء پایه هستند. 
مطالعات با میکروسکوپ الکترونی نشان داده که سلولهای 
پوششی پرده سینوویال دو نوع می‌باشند: برخی از این سلولها 
مشخصات سلولهای فاگوسیت را درا هستند و به سلولهای A‏ 
موسومند و برخی دیگر شبیه فیبروبلاست می‌باشند و به 
سلولهای 3 موسومند. این پرده علاوه بر سلولهای پوششی و 
همبندی, حاوی رگهای خونی و لنفی و اعصاب می‌باشد. 
پرده سینوویال اغلب دارای چین‌خوردگیهایی است که داخل 
حفره مفصلی برجسته شده‌اند و چین‌های بزرگ معمولا 
حاوی رگهای خونی‌اند. پرده سینوویال مسئول ترشح مایع 
سینوویال می‌باشد که از پلاسما تراوش شده و مقدار کمی 
میدهیلوزونیک مهب یل ول نکیل شنه یه 


۰ 8 بافت‌شناسی 


Anterior cruciate 
ligament 


Lateral meniscus 


:(Acticularligament & disc) و لیکامان مقصلی‎ suns 
برای تأمین استحکام مفاصل متحرک لیگامانهای متعددی‎ 
دو استخوان را به همدیگر متصل می‌کنند که بسته به نوع‎ 
مفصل و موقعیت لیگامان با اسامی مختلفی خوانده می‌شوند‎ 
,)۶-۱۲ (شکل‎ 

در آغلب folie‏ صفحه‌ای از جنس غضروف فیبرو در محل 
مفصل دیده می‌شود که به عنوان ضربه گیر عمل می‌نماید. 
مثلاً دیسک bare‏ در زانو a‏ نام مینیسک (meniscus)‏ 
نامیده می‌شود که از مینیسک‌های Bb‏ و خارجی به شکل نیم 
دایره در سطح مفصل تیبیا تشکیل شده است (شکل ۶-۱۱). 
دیسک مفصلی در ستون مهره‌شا به دیسک بین مهره‌ای 
موسوم است که قسمت محیطی آن از غضروف فیبرو ساخته 
شده و انولوس فیبروزوس (annulus fibrosus)‏ نامیده 


Suprapatellar bursa 


Femur 
Synovial 
membrane 


Prepatellar 
bursa 


Patella 
Patellar ligament 


Tibia 


Transverse genicular 
ligament 


Medial meniscus 


شکل ۸:۶-۱۲. مقطع ساژیتال مفصل 
زانو برای نشان دادن ساختمانهای مفصل. 
8 نمای فوقانی Las‏ برای نشان دادن 


مینیسک‌های مقصل زائو )13,16( 


Posterior cruciate 
ligament 


می‌شود, در قسمت مرکزی آنولوس توده‌ای ژلاتینی به نام 
psy‏ س پولپوزوس (nucleuls pulposus)‏ قرار دارد 
در حالت dF‏ بیماریهای مفصلی بدون التهاب را آرتروز 
(arthrosis)‏ و ناراحتیهای مفصلی همراه با التهاب را 
ارت مت (arthritis)‏ می‌نامند که بسته به اتیولوژی Glow‏ 
به انواع بسیار متعدد تقسیم می‌گردد. از شایعترین آرتریتهاه 
ارتر یت رو ماتوئید (rheumatoid arthritis)‏ می‌باشد که 
در آن بعلت تحریک سلولهای ایمنی توسط آنتیژنها و 
ترشحات آنهاسلولهای ماکروفاژفعال گردیده و فاکتورهاثی 
ترشج می‌کنند که باعث تکثیر سلولهای پرده سینوویال و 
افزایش حجم مایع سینوویال و تخریب غضروف مفصلی و 
استخوان زیر آن می‌کردد. 
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مسمومیتها: تبریز. ۱۳۷۰ 


فصل هفنم 


(The muscular tissue) بافت عضلانی‎ 


به طور مرسوم برای نامگذاری اجزاء بافتهای عضلاتی اغلب 
از دو کلمه ریشه‌ای "myo"‏ و "52۲00 (هردو به معنی عضله) 
به صورت پیشوند و ترکیب با کلمات دیگر استفاده می‌شود. 
به‌عنوان نمونه» پرو تئین‌های انقباصی سلولهای عضلانی 
مسیوفیبر (myofiber)‏ غشاء سلول عضلانی سارکولما 


. سیتو پلاسم سلول عضلانی سار کوپلاسم‎ (Sarcolema) 
 تایصوصخ و... نامیده می‌شوند. براساس‎ (sarcoplasm) 


ساختمانی و عملکردی سلولهای عضللاتق» بافت عضلانی به 


سه دسته اصلی تقسیم می‌گردد: عضله مخططء عضله قلبی و 


۷-۱ صاف (شکل‎ tae 


عضله مخطط (Striated muscle)‏ —— 
این نوع عضله را به خاطر داشتن نوارهای تیره و روشن (در 
زیر میکروسکوپ) عضله مخطط: به علت اتصال آنها به 
استخوانها, alas‏ اسکلتی (skeletal muscle)‏ و به Cae‏ 
عملکرد ارادی dl‏ عضلات ارادی می‌نامند که وظیفة 

اساسی این نوع عضله شرکت در > OW‏ بدن می‌باشد. 

سلولهای عضله مخطط چون از به هم پیوستن تعداد زیادی 
سلول سازنده عضلانی (میوبلاست) بوجود می‌آیند. چند 
هسته‌ای و بسیار پلند (تا ۲۰ سانتیمتر) می‌باشند و رشته‌های 
عضلانی (myofiber)‏ نیز نامیده می‌شوند. هر سلول عضله 
مخطط حاوی تعداد زیادی هسته می‌باشد که در مقاطع 
طولی؛ هسته‌ها در زیر غشاء و در مقطع عرضی چسبیده به 


غشاء دیده می‌شوند. در سیتو پلاسم سلول عضله مخططء 
فیلامنتهای اکتین و میوزین بصورت دسته‌هایی بقطر ۱۳۲ 


میکرومتر دیده می‌شوند که این دسته‌ها میوفیبریل 


(myofibril)‏ نامیده می‌شوند. گروههای سلولهای عضلانی را 
که از تعدادی سلول موازی هم در هر گروه تشکیل می‌گردد. 
دسته (250[016) و مجموعه دسته‌ها را با هم عضله می‌نامند. 


اپی میز یوم (epimysium)‏ احاطه می‌گردد که انشعابات 
نازکی از آن به درون عضله نفوذ کرده و هر دسته را محصور 
سلول عضللانی به نوبه خود توسط بافت همبند ظریفی احاطه 
شده است که اندو میز یوم (endomysium)‏ نامیده می‌شود 
(شکل ۷-۱ علاوه بر اندو میز یوم هر سلول عضلانی 
توسط deg‏ پایه نیز احاطه شده است. 


با میکروسکوپ نوری؛ در lake‏ طولی عضله مخطط دو نوع 
نوار عرضی دیده می‌شود که اين نوارها باتوجه به خصوصیات 
فیزیکی آنهابه دو دسته تفسیم می‌شوند: نوارهاتی که در 
برابر نور پلاریزه دارای خاصیت انکسار مضاعف هستند 
(anisotropic = A)‏ و نوارهائی که در مقابل نور پلاریزه 
فاقد این خاصیت هستند {isotropic = I)‏ با در نظر گرفتن 
رنگ این نوارها در مقاطع بافتی رنگ‌آمیزی شده به طور مرسوم 


Activity 


Muscle types 
Cross sections 


Strong, quick 
discontinuous 
voluntary 
contraction 


Skeletal muscle 
1 = 


Strong, quick 
continuous 


| involuntary 
S| contraction 


شکل ۷-۱: ساختمان سه نوع عضله در 
مقطع طولی (سمت چپ) و عرضی (سمت 
راست) )4( 
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شکل ۷-۲: طرحی شماتیک از مقطع عرضی و طولی عضله مخطط. به موقعیت هسته و میوفیبریل‌ها در هر 
سلول یا رشته عضلانی توجه نمائید. در اين طرح. غلافهای اندومیزیوم, پری‌میزیوم و اپی‌میزیوم نشان داده 
شده‌اند )4( 
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شکل ۷-۳ : مقطعی Job‏ از جند سلول عضله مخطط. ra‏ و روشن توجه 
نمائید. در گوشه چپ و پایین با درشت‌نمائی بزرگتر, نوار 2 در وسط نوار روشن دیده می‌شود (1). 


JSS‏ ۷-۴ : قسمتی از سلول عضله مخطط با میکروسکوپ الکترونی که میوفیبریل‌ها و نوارهای مختلف 
را در حالت استراحت نشان می‌دهد )3( 
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شکل ۷-۵ : دیاگرامی که نشانگر ساختمان و موقعیت فیلامنت‌های 


سارکومر در حال 
استراحت Sisal‏ ساختمان مولکولی این اجزاء در سمت راست شان داده شده اش دیا گرام‌های ردیف oul‏ 
در Crow‏ راست و wee‏ ساختمان مولکولی فیلامنت‌ها را در مقطع طولی و عرضی نشان می‌دهد )6( 


شیر وتف قر 


نوارهای آنیزو تروپیک ۸ را نوارهای تیره و نوارهای حد فاصل بین دو نوار 2 را سارکو مر (sarcomere)‏ می‌نامند 
ایزو تروپیک ] را نوارهای روشن می‌نامند (شکل ۷-۲). که شامل یک نواره oped‏ ۸ و نیمی از نوارهای ررشن ‏ در 
مشاهده عضله مخطط با درشت‌نمائی بزرگتر نشان می‌دهد طرفین آن می‌باشد و طول آن در حال استراحت "LY‏ 
که در مرکز نوار روشن آ.نوار تیره بسیار خلریفی دیده‌می‌شود میکرومتر می‌باشد. سارکومر واحد ساختمانی و فیزیولوژ؛ 
که به نوار 2 band)‏ 2)موسوم است (شکل ۷-۲ سلول عضلانی محسوب می‌شود. با میکروسکوپ الکترونی؛ 
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شکل ۷-۶ : : تصویری شماتیک از اجزاء تشکیل دهنده فیلامنت نازک شامل منومرهای اکتین (A) G-actin L‏ 
تروپونین و تروپومیوزین (B)‏ تصویر ۵ اکتین پلیمریزه شده (F-actin)‏ را همراه با تروپومیوزین و تروپونین OLE‏ 


می‌دهد )5( 


در قسمت میانی نوار تیره A‏ ناحيه Wein)‏ نی ods)‏ 
می‌شود که به نوار band) H‏ 11)موسوم است و در مرکز نوار 
line = ۲ band)‏ ) موسوم استت (شکل 1-۲ 

توجه به ساختمان مولکولی و نحوهُ قرارگیری فیلامنتهای 
نازک (اکتین) و ضخیم (میوزین)» علت دیده شدن نوارهای 
مختلف l;‏ قابل درک می‌سازد JX)‏ زاس 

بطوریکه در شکل ۷-۴ ملاحظه می‌گردد» در هر سارکومر 
فیلامنتهای | کتین dy‏ نوار Z‏ چسبیده‌اند. نوار .2 بطور 
عمده از فیلامنت حدواسط oo‏ 9 پرو تئینهای دیگر 
تشکیل شده است. فیلامنتهای اکتین توسط پروتئین الفا 
actinin) ys ۱‏ - @( به نوار 2 متصل می‌شود. 
فیلامنت‌های اکتین همچنین توسط پروتئین دیستروفین 


_ غشاء سلولهای عضله اسکلتی می‌چسبند.‎ a (dystrophin) 


سندرم دیستروفی دوشن که با ضعف عضلانی مشخص 

می‌شود ناشی از فقدان این پرو تئین می‌باشد (۱۰) 

ار رشن بل : قرارگیری فیلامنت‌های اکتین و نوار تیره 
با محل قرارگیری فیلامنت‌های میوزین مطابقت 

ینمی در سارکومر در حال استراحت قسمتهای جانبی نوار 


تیره حاوی اکتین و میوزین بصورت تداخل يافته می‌باشد, 
در حالیکه قسمت میانی آن فقط از میوزین تشکیل 
شده‌است. این امر باعث می‌شود که در قسمت میانی نوار تیره 
A‏ ناحیه روشنی به نام نوار H‏ دیده شود و خط 1۷1 در مرکز 
نوار 13 محلی است که فیلامنتهای میوزین توسط 
پرو تئینهای قابل اتصال به میوزین بطور عرضی بهم 
متصل شده‌اند. خط M‏ همچنین» حاوی کراتین کیناز 
می‌باشد که در تولید ATP‏ از ADP‏ برای تأمین انرژی لازم 
جهت انقباض عضله دخیل است. با توجه به نکات بالا و در 
نظر گرفتن اینکه لغزیدن فیلامنتهای اکتین به حدفاصل 
فیلامنتههای میوزین سبب انقباض می‌گردد. بسادگی می‌توان 
دریافت که چرا در سارکومر منقبض شده, وسعت نوارهای 
روشن آو 11 کاهش می‌یابند ولی نوار تیره A‏ و خط ۷1[بدون 


تغییر باقی می‌مانند. 
ساختمان مولکولی فبلامنت‌ها 


میوفیلامنت‌ها به دو دسته فیلامنت‌های نازک و ضخیم 
تقسیم می‌شوند که برروی هم 4۵۵ کل پروتئین عضله را 
تشکیل می‌دهند. 


۸ ال بافت‌شناسی 
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و سنگین تشکیل شده است. در زنجیرهٌ سنگین سر و دم 
مشخص شده است. تصویر پائینی نحوه قرارگیری مولکول‌های 
میوزین در فیلامنت ضخیم را نشان می‌دهد (6). 


فبلامنتهای نازک : فیلامنتهای نازک در سلولهای عضله 
مخطط حاوی سه نوع پروتئین به اسامی اکتین» 
تروپومیوزین و تروپونین می‌باشد. 


اکتین (Actin)‏ : اکتین از دو رشته بهم پیچیده بطول ۲ 
میکرون تشکیل شده که به اکتین رشته‌ای = (filamentous‏ 
f-actin)‏ موسوم است. رشته‌های 2010-] بنوبه خود از 
زیرواحدهای کروی به قطر ۵/۶ نانومتر تشکیل شده که این 
زیرواحدها را اکتین کروی (globular = G-actin)‏ نیز 
می‌نامند. هر زیرواحد G-actin‏ دارای محلی برای چسبیدن 
به میوزین می‌باشد (شکل ۷-۶). 


تروپومیوزین (Tropomyosin)‏ : تروپومیوزین» از دو 
زنجيرةٌ پلی‌پپتیدی بهم پیچیده بطول ۴۰ نانومتر تشکیل 
شده است. مولکولهای تروپومیوزین به صورت آنتها به انتها 
به هم چسبیده و در طول اکتین رشته‌ای و در فرو رفتگی پهن 
دو زنجیره اکتین قرار می‌گیرند (شکل ۷-۶). 


تروپونین (Troponin)‏ : تروپونین که در نواحی معینی 
بفواصل ۴۰ نانومتر dy‏ تروپومیوزین چسبیده از سه زیر واحد 
درست شده است: ۲137۲ که به تروپومیوزین می‌چسبد» 
TNC‏ که محلی برای اتصال کلسیم می‌باشد و 11( که از 
تعامل بین اکتین و میوزین جلوگیری می‌کند (شکل ۷-۶). 


فیلامنت ضخیم : فیلامنتههای ضخیم از میوزین (myosin)‏ 
تشکیل load‏ میوزین مولکول بزرگی است به طول ۲.۰ 
نانومتر که از دو زنجیرة سنگین و دو جفت زنجیرة سبک 
تشکیل شده است (شکل ۷-۷). زنجیره‌های سنگین شامل 
دو قسمت سر و دنباله می‌باشند که دنباله از دو رشته pict‏ 
پیچیده تشکیل شده و در قسمت سری رشته‌ها از هم باز 
شده و بصورت ساختمانی کروی دیده می‌شوند (شکل ۷-۷ 
سر میوزین دارای اعمال مهمی است که از آن جمله 
می‌توان داشتن محلی برای اتصال ATP a‏ محلی برای 
اتصال به اکتین و داشتن توانائی آنزیمی جهت هیدرولیز 
ATP (ATPase)‏ را نام برد. زنجیره‌های سبک بصورت 
چهار مولکول پرو تئینی کوچک به سرهای میوزین متصلند 
(شکل ۷۷ 


پروتئینهای فرعی سلول عضلانی 

(Accessory proteins) 
علاوه بر پرو تئینهای اصلی مسئول آنقباض» پرو تئینهای‎ 
دیگری نیز در سلولهای عضللانی دیده می‌شوند که برای حفظ‎ 
آرایش فیلامنت‌های اکتین و میوزین در داخل سارکومر‎ 
موردنیاز هستند. از این پرو تئینها به چند مورد زیر اشاره‎ 
نیز نشان داده شده‌اند.‎ ۷-۸ JSS می‌شود که در‎ 


نبولین :(Nebulin)‏ پروتئینی است که dy‏ نوار .2 چسبیده 
و بموازات اکتین کشیده شده است. بنظر می‌رسد این پرو تئین 
طول فیلامنت اکتین را در مرحله تکامل عضله تنظیم 
می‌کند. 

میو مزین (Myomesin)‏ پرو تئینی است که باعث اتصال 
جانبی میوزینها درنور 1۷4 می‌گودت 

پروتئین  (C-protein)‏ پروتئینی است قابل اتصال به 
میوزین که در نوار M‏ همانند میومزین باعث اتصال جانبی 
میوزینها بیکدیگر می‌شود. 

تیتین (Titin)‏ پروتئین درشتی است که با اتصال میوزینها 
به نوار 2 موقعیت مرکزی آنها را حفظ می‌کند. 


مکانیسم اتقباهن 

در حالت کلی, انقباض عضله در اثر اتصال سر میوزین 
به اکتین» فعال شدن ATPase‏ و تجزیه ATP‏ خم شدن 
سر میوزین و کشیده شدن فیللامنت‌های اکتین به حد فاصل 
فیلامنتهای میوزین و کوتاه شدن سارکومر انجام می‌گیر" 
این فرضیه که اولین بار توسط هاکسلی مطرح گردیا 


فصل هفتم : بافت عضلانی 8 ۹٩‏ 
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Lis, تصویزی: شنمانیک از‎ : ۷-۸ JSS 
(6) می‌دهد‎ 


به فرضیه لغسزیدن فیلامنت (Sliding filament)‏ نیز 
موسوم است. 

در عضله در حال استراحت محل قابل اتصال اکتین به 
میوزین توسط مجموعه تروپونین تروپومیوزین پوشیده شده 
و مانع اتصال میوزین به اکتین می‌گردد (شکل ۷-٩‏ 

در موقع «shail‏ تحریکات عصبی باعث خروج کلسیم از 
ذخایر درون سلولی (شبکه آندوپلاسمی صاف) و افزایش 
غلظت کلسیم در سیتو پلاسم سلول عضلانی می‌گردد. سپس 
کلسیم به زیرواحد TNC‏ تروپونین چسبیده و با ایجاد تغییر 
شکل فضائی در مولکول تروپونین سبب جابجائی 
تروپومیوزین و آشکار شدن aol‏ قابل اتصال اکتین به 
میوزین می‌شود (شکل ۷-۹). با اتصال میوزین به اکتین 
خاصیت ATPase‏ میوزین فعال گشته و باعث تجزیه ATP‏ 
متصل به سر میوزین می‌گردد (در عضله در حال استراحت 
ATP‏ به سر میوزین متصل است). تجزیه ۸۵۲۳ انرژی لازم 
برای خم‌شدن سرمیوزین را تأمین می‌کند که این امر موجب 
کشیده شدن فیلامنت‌های اکتین به حد فاصل فیلامنتهای 
میوزین شده و منجر به کوتاه شدن سارکومر می‌گردد 
(انقباض عضله). برای اینکه میوزین از اکتین جدا شود 
بایستی مولکول ATP‏ جدیدی به سر میوزین بچسبد. 
بنابراین بعد از مرگ به علت فقدان ATP‏ میوزین چسبیده 
به‌اکتین باقیمانده و باعث جمود نعشی می‌گردد 
(سفتی عضلانی). 
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رکوهر که موقعیت پروتئینهای فرعی را در ارتباط با فیلامنتهای اکتین و میوزی نشان 


a-actinin 


سیستم لوله‌های عرضی 

(Transverse tubule system = T system) 
در سلولهای عضله مخطط در حد فاصل نوارهای روشن‎ 
و تیره» غشاء سلول عضلانی (سارکولما) تورفتگی پیدا‎ 
کرده و شیاری عمیق و عرضی بنام لوله عرضی‎ 
.)۷-۱۰ ایجاد می‌نماید (زشکل‎ (transverse (T) tubule) 
در محل لوله‌های عرضی» قسمتی از شبکه آندوپلاسمی‎ 
و به صورت کیسه‌های پپبهنی به نام کیسه‌های انتهائی‎ 
طرفین لوله‌ها 0449 می‌شوند. لوله‎ »>(terminal cisterna) 
عرضی و کیسه‌های انتهائی شبکه آندو پلاسمی در طرفین‎ 
می‌نامند‎ (triad) سیستم 91 با سه‌تائی‎ Le gerne I; آن‎ 
(در‎ T [شکل ۷-۱۰). بنابراین هر سارکومر دارای دو سیستم‎ 
بین نوار تیره و روشن) می‌باشد.‎ ix 

برای ذخیره کلسیم در داخل سلول عمل es‏ ۱ باتوجه 
به مجاورت بسیار نزدیک آن با لوله‌های عرضی, عقیده 
در اثر تحریک عصبی, موج دپلاریزاسیون به لوله‌های 
عرضی رسیده و انتقال ol‏ به شبکه آندوپلاسمی صاف 
نتیجه شروع انقباض می‌گردد. پس از اتمام دپلاریزاسیون 
bts‏ یونهای کلسیم به طریق انتقال فعال به درون 


Binding site 
for myosin 


Troponin 


می‌یابد. 


انقباض عضله مخطط نتیجه انتقال تحریک از اعصاب 
حرکتی به سلولهای عضله مخعلط می‌باشد. رشته‌های 
عصبی تشکیل دهنده عصب حرکتی پس از رسیدن به 
پری‌میزیوم از هم جدا شده و هر رشته عصبی (اکسون) به 
چندین شاخه تقسیم شده و هر شاخه یک سلول عضلانی را 
عصب‌دهی می‌کند. هر رشته عصبی ممکن است تا ۱۰۰ شاخه 
نیز تقسیم شود. مجموعه سلولهای عضلانی را که توسط 
انشعابات یک رشته عصبی واحد عصب‌دهی شده‌اند بر روی 
هم واحد حرکتی (motor unit)‏ می‌نامند. یک عضله 
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شکل :۷-٩‏ طرحی شماتیک برای نشان دادن جگونگی کشیده 
شدن فیلامنت اکتین به حد فاصل میوزین (شروع انقباض). در 
طرح. ۸ یک میوزین با قسمت سری یا رابط (cross bridge)‏ 
در فاز استراحت ملاحظه می‌گردد. با تحریک سلول و افزایش 
غلظت کلسیم در سیتوپلاسم. کلسیم به TC‏ متصل و باعث 
جابجاثی تروپومیوزین و KAT‏ شدن محل قابل اتصال اکتین 
می‌گردد. .B‏ اتصال میوزین به اکتین باعث تجزبه ATP‏ خم 
شدن سر میوزین و لغزیدن اکتین می‌گردد. طرح پایین: 
موقعیت فیلامنت‌ها را نسبت به هم در حالت استراحت و 
انتباض نشان می‌د هد (4). 
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شکل ۷-۱۰: تصویری شماتبک برای نشان دادن سیستم T‏ 
در سلول عضله مخطط. به فسمت پهن شده و کیسه مانند شبکه 
سارکوپلاسمی (terminal cisterna)‏ در طرفین لوله عرضی 
(transverse tubule)‏ و موقعیت قرارگیری آن (در حد فا 
نوار تیره و روشن) توجه نمائید (6). 
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شکل ۷-۱۱: طرحی شماتیک برای نشان دادن صفحه محرکه انتهائی. ۸.بر مبنای 
ساختمان آن با میکروسکوپ نوری. 8. بر مبنای جزئیات ساختمانی صفحه محرکه 


انتهائی با میکروسکوپ الکترونی )3,6( 


ممکن است از وادهای حرکتی متعدد تشکیل شده باشد و 
بهنگام تحریک انقباضی همه سلولهای مربوط به یک واحد 
منقبض می‌شوند. ولی تعداد واحدهائی که منقبض می‌شوند 
بستگی به میزان نیروی انقباضی مورد نیاز خواهد داشت. (در 
جاهائیکه حرکات دقیق موردنیاز می‌باشد مثلأً چشم؛ هر 
رشته عصبی یک سلول عضللانی را عصب‌دهی می‌کند. 
محل ختم هر رشته عصبی به عضله مخطط را صفحه 
مسحرکه انستهائی (motor end plate)‏ یا اتسصال 
عصبی = عضلانی (myoneural junction)‏ و یا سیناپس 
عصبی ‏ عضلانی می‌نامند. 

ویژگیهای عصب و عضله در محل سیناپس به قرار 
زیر می‌باشد: 

رشته عصبی SME‏ میلین خود را از دست می‌دهد و فقط 
سلولهای شوان در این ناحیه دیده می‌شوند. سلولهای شوان 
فقط سطح خارجی رشته عصبی را می‌پوشانند و در سطحی 
که رشته عصبی و سلول عضلانی در مقابل هم قرار می‌گیرند 


دیده نمی‌شوند (سلولهای شوان را 
در انتهای رشته عصبی سلولهای 
JUS Ls‏ [سلولهای گلیال 
انتهانی = [teloglial cell‏ نیز 
می‌نامند). 
انتهای رشته عصبی متسح شده و 
تکمه انتهائی نامیده می‌شود که 
حاوی تعداد زیادی میتوکندری و 
وزیک ول سیناپسی می‌باشد 
(نکل ۷-۱۱). وزیک_ولهای 
سیناپسی حاوی واسطه شیمیائی 
ps‏ یانسوروترنسمیتر 
(neurotransmiter)‏ .4 نام 
استیل‌کولین می‌باشند. 
Slee, Jaa‏ خر jb‏ 
سیناپس فرورفتگی پیدا کرده و 
تکمه انتهائی رشته عصبی را در 
خود جای می‌دهد (شکل ۷-۱۰). 
فضای محدودی که در cpl‏ ناحیه 
بین غشاء سلول عضلانی و رشته 
نی CSS dts a My‏ 
سینایسی (synaptic cleft)‏ 
a5d, weal’‏ ۳ ۲۳۳ 
غشاء سلول عضلانی در زیر 
عصب چین‌خوردگی‌هائی پیدا می‌کند که به چینهای اتصالی 
(junctional folds)‏ موسومند (شکل ۷-۱۱). 

سیتو پلاسم سلول عضلانی در محل سیناپس حاوی هسته و 
تعداد زیادی میتوکندری می‌باشد. در محل سیناپس» غشاء 
رشته عصبی را غشاء پیش‌سیناپسی و غشاء سلول عضلانی 
اهب انس مس نان 

برای شروع انقباض در پاسخ به تحریکات عصبی» پس از 
رسیدن تحریک به انتههای عصب وزیکول‌های سیناپسی به 
غشاء سلول عصبی متصل شده و استیل کولین درون خود را به 
شکاف سیناپسی تخلیه می‌کنند. استیل کولین ترشح شده به 
رسپتورهای موجود در غشاء سلول عضلانی اتصال یافته و 
نفوذپذیری غشاء را به یون سدیم افزایش می‌دهد. هجوم 
پون سدیم به درون سلول عضلانی باعث دپلاریزه شدن 
غشاء و تولید بستانسیل فعالیت (active potential)‏ 
می‌گردد. پتانسیل فعالیت در غشاء منتشر شده و پس از 
رسیدن Ay‏ سیستم 1 باعث خروج کلسیم از شبکه 
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شکل ۷-۱۲ : ساختمان دوک عضلانی. به دو نوع رشته 

عضلانی تغییر یافته و ارتباط رشته‌های عصبی با آنها توجه 

تمائید )4( 


آندوپلاسمی صاف و در نتیجه شروع انقباض می‌گردد. برای 
جلوگیری از تداوم تحریک» استیل کولین مترشحه به سرعت 
توسط آنزیمی به نام کولین استراز که چسبیده به تيغة پایه 
سلول عضلانی قرار داره تجزیه می‌شود. 

نقص اساسی در بیماریهای عمده عضلانی کاهش انتقال 
دلایلی مانند کاهش تعداد رسپتورهاء کاهش ترشح استیل 
کولین و یا افزایش فعالیت کولین استراز, بروز نماید. بعنوان 
نمونه بیماری میاستنیاگراو یس (myasthenia gravis)‏ را 
می‌توان نام بردکه به علت کاهش تعداد رسپتورها ایجاد می‌گردد 
و مشخصه آن ضعف و خستگی عضلات اسکلتی است. 

در این بیماری» سیستم ایمنی بدن آنتی‌بادیهائی برعلیه 


رسپتورهای استیل کولینی تولید می‌کند که اتصال آنها به 
رسپتورها باعث اشغال رسپتورها شده و امکان اتصال استیل 
کولین به رسپتورها را بشدت (۷۰ تا ۹۰ درصد) کاهش 
می‌دهد. اینگونه بیماریها را که از اقدام سیستم ایمنی بدن 
abe‏ خود بدن ناشی می‌شود بیماریهای خودایمنی 
(autoimmune disease)‏ می‌نامند. 


عصبی که به عضلات مخطط وارد می‌شود. حاوی رشته‌های 
حسی و حرکتی است. رشته‌های حسی» پس از رسیدن به 
پری‌میزیوم با فیبرهای عضلاني تغییر یافته» پایانه 
یافته و رشته‌های عصبی همراه آنها در داخل کپسولی از بافت 
همبند پری‌میزیوم قرار می‌گیرند که دوک عضلانی 
(muscular spindle)‏ نامیده می‌شود (شکل ۷-۱۲ 

هر دوک عضلانی از ۲ تا ۲۰ رشته عضلانی تخصص افته 
تشکیل شده است که این رشته‌ها براساس JSS‏ ظاهری 
خود dy‏ دو دسته تقسیم می‌شوند: 

الف: رشته‌های کسدسه هسته‌ای :(Nuclear bag)‏ 
رشته‌های قطوری هستند که در قسمت مرکزی خود (در سطح 
استوائی) فاقد نوارهای تیره و روشن و حاوی هسته‌های 
متعدد می‌باشند. تعداد این رشته‌ها کم است و شبیه کیسه پر 
از هسته دیده می‌شوند. 

ب: رشسته‌های pod)‏ هسته‌ای :(Nuclear chain)‏ 
رشته‌های باریکی هستند که در محور طولی آنها هسته‌های 
پهن در یک ردیف و زنجیروار بدنبال هم قرار گرفته‌اند. تعداد 
این رشته‌ها نسبت به رشته‌های قبلی زیادتر می‌باشد. 
رشته‌های عصبی در دوک عضلانی از نوع میلین‌دار و بدون 
میلین بوده و به دور رشته‌های عضلانی تغییر یافته 
پیچیده‌اند. دوکیهای عضلانی بعنوان گیرنده کششی عمل 
کرده, ay‏ حفظ تعادل بدن کمک می‌کنند. 

مهمترین اعصاب حسی در تاندونها (بافت همبند متصل 
کننده عضلات به استخوانها» ارگان تاندونی گلزی 
(Golgi tendon organ)‏ نامیده می‌شود که از انت‌پاهای 
عصبی بدون میلین و محصور شده بوسیله بافت همبند 
تشکیل گردیده است. این ساختمانها که در درون تاندونها فرار 
a‏ نون گیرندهفشارناشی از انقباض عضلهء عمل می‌کنند 
رگهای خونی تغذیه کننده عضله مخطط پس از عبور از 
اپی‌میزیوم تا سطح آندومیزیوم پیشروی کرده و در آنجا شبکه 


مویرگی تشکیل می‌دهند. 


فصل هفتم : بافت عضلانی ۷ ۱۰۳ 


ترمیم عضله اسکلتی 

عواملی مانند قطع عصب, نرسیدن مواد غذائی و التهابات 
موضعی می‌توانند باعث لاغری (آتر وفی = (athrophy‏ و یا 
مرگ سلول عضللانی گردند. سلولهای عضله مخطط غیرقابل 
تقسیم هستند و قادر به ترمیم سلولهای از بین رفته 
نمی‌باشند. در نتیجه» عمده سلولهای از بین رفته بوسیله 
cal‏ همبند و چربی جایگزین می‌گردد. باوجوداین» ترمیم 
محدود بافت عضلانی در اثر تکثیر و تمایز سلولهائی به نام 
سلولهای قمری (satellite cells)‏ امکان‌پذیر می‌باشد. 
سلولهای قمری به شکل پهن و با هسته‌های متراکمتر از 
هسته سلولهای عضلانی در حد فاصل غشاء پایه و غشاء 
سیتوپلاسمی سلولهای عضله مخطط قرار دارند و بعنوان 
سلولهای بنیادی در عضله مخطط می‌باشند. برای ترمیم 
آسیبهای عضلانی شبیه حالتی که در جریان تکامل عضلات 
رخ می‌دهد. سلولهای قمری تکثیر یافته و تعدادی سلول 
سازنده عضللانی 9(myoblast)‏ تعدادی سلول قمری بوجود 
می‌آورند. مایوبلاستها باهم ترکیب شده و لوله‌های درازی به 
نام مایوتیوب (myotube)‏ تشکیل می‌دهند که با پیدایش 
میوفیلامنتها به سلولهای عضله مخطط تبدیل می‌گردند. لازم 
به توضیح است که وجود غشاء پایه برای تکثیر سلولهای قمری و 
رشد و تکامل سلولهای عضلانی ضروری است. در مرحله 
جنینی» مایوبلاستها از سلولهای مزانشیمی حاصل می‌شوند. 


انواع سلولهای عضله مخطط 

سلولهای تشکیل دهنده عضلات اسکلتی براساس تفاو تهای 
مورفولوژیکی و هیستوشیمیائی به سه دسته قرمزه سفید و 
بینابینی تقسیم می‌شوند. رشته‌ها يا سلولهای قرمز. حاوی 
میتوکندری و میوگلوبین فراوان می‌باشند که میوگلوبین بعنوان 
یک رنگدانه ذخیره کننده اکسیژن عمل می‌کند. عضله انرژی 
لازم برای انقباض را با jog‏ اسیدچرب و گلوکز و تولید 
ATP‏ از طریق فسفوریلاسیون اکسیداتیوه تأمین می‌نماید. 
این رشته‌ها دارای قطر کوچکی بوده و بوسیله رشته‌های 
عصبی نازک» عصب‌دهی شده‌اند. سلولهای قرمز چون با 
سرعت کمتری منقبض می‌شوند به رشته‌های آهسته 
(slow fibers)‏ نیز معروفند. عضلاتی که از این رشته‌ها 
تشکیل شده‌اند برای انجام فعالیت‌های طولانی مدت مناسب 
می‌باشند. oar‏ طویل پشت انسان و عضلات سینه 
GUL‏ مهاجر نمونه‌ای از این نوع عضللات می‌باشند. 
رشته‌ها یا سلولهای سفید. نسبت به رشته‌های قرمز 
میتوکندری و میوگلوبین کمتری دارند و انرژی موردنیاز خود را 


شکل ۷-۱۳ : مقطع طولی عضله قلبی. به شکل و موقعیت 
هسته‌ها و خطوط تیره و روشن توجه نمایید. علامتهای پیکان 
صفحات بینابینی در حد فاصل دو سلول را نشان می‌دهند (6). 


Fase‏ از طریق گلیکولیز بی‌هوازی تأمین می‌کنند. این 
رشته‌ها نسبت به رشته‌های قرمز دارای قطر بیشتری هستند 
و توسط رشته‌های عصبی بزرگتر عصب‌دهی شده‌اند و چون 
poh‏ سریع منقبض می‌شوند به رشته‌های مسریع 
(fast fibers)‏ نیز معروفند. این رشته‌ها برای فعالیت‌های 
سریع و کو تاه مدت مناسب می‌باشند. عضلات سینه مر و 
عضللات خارجی چشم انسان از اين نوع رشته‌ها تشکیل شده‌اند. 
slaallgde glued‏ کسیسیاتی حقرانط تفای قرط 
و سفید را دارد هستند. عضلات مخطط انسان ترکیبی از 
این‌سه نوع رشته می‌باشد. تمایز رشته‌های عضلانی به انواع 
مختلف» تحت تأثیر عصب‌گیری آنها می‌باشد. بطوریکه اگر 
عصب مربوط به رشته‌های عضلانی قرمز و سفید با یکدیگر 
عوض igh‏ رشته‌های عضلانی مربوطه نیز برهمان اساس 
(رشته قرمز dy‏ سفید و سفید dy‏ قرمز) تغییر می‌یابند. 


T tubule 


oe 


T tubule 
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(cell membrane) 


شکل ۷-۱۴: تصویری شماتیک برای OLE‏ دادن سیستم (diad) T‏ در عضلة قلبی. به موقعیت لوله عرضی در محل 
(GJ)‏ در قسمت افقی صفحات بینابینی دیده می‌شوند (1). 


(Cardiac muscle) قلیی‎ alas 
مشابه سلولهای عضله‎ ald سلولهای تشکیل دهنده عضله‎ 
اسکلتی از نوع مخطط (دارای خطوط تیره و روشن) بوده ولی‎ 
عمده‌ای با سلولهای عضله مخطط دارند که این‎ clei تفاو‎ 

تفاوت‌ها به شرح زیر می‌باشند: 

سلولهای عضله قلبی بسیار کوچکتر از سلولهای عضله 
مخطط می‌باشند و محدوده طولی هر سلول بوسیله خطوط 
عرضی تیره‌ای به نام صفحات بینابینی (intercalated‏ 
disks)‏ یا خطوط پلکانی مشخص می‌گردد که محل اتصال 
انتهاهای چندشاخه دو سلول مجاور می‌باشد (شکل ۷-۱۳). 
سلولهای عضله قلبی یک gL‏ هسته‌ای می‌باشند که هسته 
درشت آنها در مرکز سلول قرار گرفته است. بافت همبند 
اطراف سلولها (اندومیزیوم)» حاوی SUS)‏ خونی زیادی است 
که بتواند نیازهای عضله را برآورده سازد. 

مکانیسم انقباض در عضله قلبی همانند عضله مخطط می‌باشد. 
انرژی موردنیاز سلول jl Fare‏ اسیدهای چرب که به‌صورت 
تری‌گلیسیرید در سلول ذخیره می‌شونده تأمین می‌گردد و گلیکوژن 
داخل سلولی بطور جزئی در تأمین انرژی سلول شرکت می‌کند. 
سلولهای عضله قلبی غیرقابل تفسیم‌اند و سلولهای آسیب دیده 
بوسیله بافت همبند جایگزین می‌شوند. به همین دلیل, آسیب‌های 
وسیع غیرقابل جبران می‌باشند. بعلت طولانی بودن عمر سلولهای 
عضله قلبی رنگدانه لپپوفوشین در آنها تجمع می‌یابد. 


ویژگیهای سلولهای عضله قلبی با 
میکروسکوپ الکترونی 


غشاء سلول در عضله قلبی تازکتر از عضله blades‏ می‌باشد و 
تعداد میتوکندری در عضله قلبی نسبت به عضله مخطط 
فراوانتر است (برای تأمین انرژی موردنیاز عضله). شبکه 
آندو پلاسمی صأف در عضله قلبی نسبت dy‏ عضله مخطط 
توسعه کمتری دارد و به صورت شبکه‌ای مرکب از لوله‌های 
SHU‏ در بین میوفیبریلها 0149 می‌شود. سیستم لوله‌های 
عرضی (سیستم (T‏ در عضله قلبی از لوله‌های عرضی 
(T-tubules)‏ نسبتا وسیعی تشکیل شده که در محل نوار Z‏ 
دیده می‌شوند» در AST gue‏ در عضله مخطط لوله‌های 
عرضی در حد فاصل توارهای هو آ قرار دارند. در عضله قلبی 
برخلاف عضله مخططء شبکه آندو پلاسمی wale‏ کیسه‌های 
پهنی را در طرفین لوله عرضی تشکیل نمی‌دهد بلکه 
قسمتهای متسع, بصورت پراکنده در اطراف Ale)‏ عرضی 
دیده می‌شوند (شکل وزفر ۱1 چون در عضله قلبی 
لوله‌های عرضی اکثراً فقط در یک طرف خود با کیسه‌های 
انتهائی شبکه آندو پلاسمی همراه می‌باشند. سیستم 7 را در 
عضله قلبی به جای triad‏ (سه‌تایی)» diad‏ (دوتایی) 
صفحات بینابینی یا خطوط پلکانی, مجموعه اتصالی دو 
سلول مجاور است بطوریکه این صفحات در قسمتهای 


عمودی خود از اتصالات دسموزومی و اتصال نواری 
(fascia adherens)‏ و در قسمت افقی خود از اتصال 
سوراخدار (gap junction)‏ تشکیل شده‌اند (شکل 
۷-۴). اتصال فاسیا از نظر ساختمانی مشابه اتصال 
کمربندی بوده» ولی برخلاف آن نوار ممتدی رادر اطراف سلول 
تشکیل نمی‌دهد. 

اکتین سارکومرهائی که در انتههای سلولهای عضله قلبی قرار 
دارنده در محل اتصال فاسیا به غشاء سلول می‌چسبد. 
اتصالات دسموزومی محل چسبندگی محکمی را بین دو 
سلول فراهم می‌سازند و اتصالات سوراخدار نواحی 
کم‌مقاومت برای عبور یونها بوده و انتشار موج دپلاریزاسیون 
را از سلولی به سلول دیگر امکانپذیر می‌سازند (بدون اینکه 
نیازی به عصب‌گیری تک‌تک سلولها باشد). شرایط 
ایسکمی (کم‌خونی) باعث اختلال در عملکرد اتصالات 
سوراخدار شده و سبب توقف ضربان قلب می‌گردد. 

سلولهای عضلانی ناحیه دهلیز قلب حاوی گرانولهای محصور 
در غشائی هستند که حاوی دو نوع هورمون پلی‌پپتیدی به نام 
کار دیوناتر ین (cardionatrin)‏ و ک‌اردیودبلاتین 
(cardiodilatin)‏ می‌باشند. هورمون Sol‏ که آتر یوپپتین 
(atriopeptin)‏ نیز نامیده می‌شود با اثر بر روی کلیه‌ها سبب 
دقع سدیم و آب می‌گردد (دیورز ناتریورز) و در واقع برعکس 
هورمون الاوسترون Joe‏ می‌کند. هورمون دوم برروی 
عضلات صاف دیواره عروق اثر کرده و باعث اتساع آنها 
می‌گردد. بنابراین قلب که زمانی بعنوان یک پمپ عضلانی 
محسوب می‌شد. دارای خاصیت آندوکرینی نیز می‌باشد که 
هورمون‌های آن با کاهش حجم خون و یا اتساع عروق به 
تعدیل فشار خون کمک می‌کنند. 


سیستم هدایتی قلب 
عضله قلب بدون نیاز به تحریک عصبی بطور خودکار 
منقبض می‌شود و این امر ناشی از عملکرد سلولهای تخصص 
یافته‌ای است که از تغییر سلولهای عضلانی قلبی حاصل 
می‌شوند Sy‏ آنهاتولید تحریک برای ضربناتقلبی و هدایت 
این تحریکات به قسمتهای مختلف قلب برای هماهنگی 
نقباض دهلیزها و بطنها می‌باشد. این سلولههای تخصص یافته 
ساختمانهانی را بوجود می‌آورند که در مجموع سیستم هدایتی 
تلب را تشکیل می‌دهند (شکل ۷-۱۵ و عبارتنداز: 
۰سینوسی = plas‏ ی (sinoatrial = SA node)‏ یا گره 
OS?‏ و فلاک» که در محل ورود بزرگ سیاهرگ زبرین 
(superior vena cava)‏ به دهلیز راست قرار دارد. 


— 


Left bundle 
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Sinoatrial 
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Atrioventricular 
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شکل gy Grp: V-10‏ طولی قلب برای نشان دادن 


گره دهلیزی -بطنی L (atrioventricular = AV. node)‏ 
گره «تاوارا» که در قاعله دیواز بین دهلیزی و در دهلیز راست 
قرار دارد. 
دسته‌های هیس که از گره ۸۷ در امتداد دیواره بین بطنی به 
بطنها امتداد می‌یابند. 

bo‏ با سلولهای پورکنژ cells)‏ ءزصفا:۳) که در 
انتهای دسته هیس, در زیر آندوکارد و بین سلولهای عضللانی 
قرار دارند. 
سلولهای تشکیل دهنده گرهها و دسته هیس از نظر 
ساختمانی تقریباً مشابه هم بوده و سلولهائی هستند کوچکتر 
از سلولهای عضله قلبی و حاوی میوفیبریل کم که به وسیله 
اتصال سوراخدار به هم مر تبطند. 
رشته‌های پورکنژ سلولهائی هستند بسیار درشت و دارای یک 
یا دو هسته که محتوی مقدار زیادی گلیکوژن و تعداد زیادی 
hye‏ میراشند در elle‏ بافتی, بملت حنل hed‏ 
گلیکوژن داخل سلولی» سلولهای پورکتژروشن وکف‌آلوددیده 
می‌شوند JS)‏ ۷-۱۶. 
این سلولها بوسیله اتصال سوراخدار با یکدیگر و با سلولهای 


OT اد«‎ ۰۰۰ 


Subendocardical connective tissue 
Purkinje cells 


Endocardium ۱۳۳۳۳۳۹ 
(endothelial cell lining) 3 : - 


yey : ay ay «} 7‏ : 
Myocardium (cardiac muscle) snail‏ یط 
J‏ ۷-۶۴ : مقطعی از دیواره قلب که آندوکارد. بافت dinate‏ 
زیر اندوکارد. سلولهای پورکنژ و سلولهای عضله قلب را نشان 
می‌دهد )11( 


عضله قلبی مر تبط هستند. گره سینوسی - دهلیزی (SA)‏ 
سریعترین فعالیت انقباضی را دارد و هماهنگ‌کننده تعداد 
ضربانات (pacemaker)‏ قلب می‌باشند. موج دپلاریزاسیون 
از گره SA‏ توسط سلولهای عضله دهلیزی به گره دهلیزی 
بطنی (AV)‏ منتقل و از گره AV‏ توسط رشته‌های هیس و 
پورکتژ به بطن‌ها و سلولهای عضلانی انتقال می‌یابد (در 
پستاندران سلولهای ویژه‌ای برای انتقال تحریک از گره SA‏ 
به گره AV‏ شناخته نشده). 

گرچه عضله قلبی بصورت خودکار عمل می‌کند» ولی اعصاب 
اتونوم (خودکار)؛ گرههای SA‏ و AV‏ را عصب‌دهی نموده‌اند. 
بطوریکه تحریک عصب پاراسمپاتیک باعث کاهش تعداد 
تعداد ضربانات قلب می‌گردد. لازم به ذکر اینکه رشته‌های 
عصبی بدون میلین زیادی ay‏ سلولهای عضلانی دهلیزها و 
بطنها ختم می‌گردند که احتمالا از نوع اعصاب خودکار 


می‌باشند. 
دریچه‌ها و اسکلت فیبری قلب 


دهانه مجاری دریچه‌های قلبی بوسیله بافت همبند مترااکمی 
abl!‏ شده‌اند که آنرا حلقه فیبروزی (fibrous ring)‏ 
می‌نامند. مجموعه حلقه‌های فیبروزی در قلب» اسکلت 
فیبری قلب (fibrous skeleton of heart)‏ ناميده 
می‌شود. قاعده دریچه‌های قلبی در دهانه هر مجرا به 


شکل ۷-۷ : مقطعی از سلولهای عضله صاف. در سمت 
راست. عضلات در مقطع طولی و در سمت چپ عضلات در 
مقطع عرضی دیده می‌شوند (6). 


Salle‏ فیبروزی چسبیده است. هر دریچه قلبی مرکب از سه 
LY‏ بشرح زیر می‌باشد: 

Y-!‏ 4 فیبروزی «(fibrosa)‏ بافت همبند متراکم نامنظمی 
است که در قسمت مرکزی دریچه قرار دارد و در امتداد با حلقه 
فیبروزی می‌باشد. 

a YY‏ اسفنجی (spongiosa)‏ بافت همبند شلی است که 
در طرف دهلیزی یا عروقی دریچه‌ها قرار گرفته است و 
بوسیله سلولهای آندو تلیال پوشیده شده است. این لایه 
انعطاف پذیربعنوان pS dap‏ عمل می‌کند. 

a VY‏ بطتی (ventricularis)‏ در سطح بطنی دریچه‌های 
A-V‏ واقع شده و متشکل از بافت همبند متراکم نامنظم و 
فیبروالاستیک است که بوسیلةٌ اندو تلیوم پوشیده شده است» 
اين لایه در امتداد با طنابهای و تری (chorda tendineae)‏ 
بوده و لبه دریچه‌های ۸-۷ را به عضلات پاپیلاری در دیواره 


بطنها متصل می‌کنند. 5 


—_____. (Smooth muscle) jlo عضله‎ 
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تیره و روشن بوده و به همین دلیل نیز عضله صاف نامیده 
می‌شوند. عضلات دیواره مجاری تنفسی» ادراری و گردش 
خون از نوع عضله صاف هستند و چون در ساختمان همه 
احشاء شکمی, عضله صاف وجود دارد این نوع عضله را عضله 
احشائی نیز می‌نامند. 

سلولهای عضله صاف کوچک و دوکی JSS‏ هستند. بدین 
معنی که دو انتههای آن باریک و قسمت مرکزی که حاوی 
هسته نیز می‌باشد, قطور است (شکل ۷-۱۷). 

سلول عضله صاف بوسیله غشاء پایه محصور شده و بافت 
همبند ظریفی (اندومیزیوم) آنرا احاطه AS ge‏ ولی محدوده 
سلولهاناواضح می‌باشد. هر سلول عضلانی حاوی هسته‌ای 
میله‌ای, ارگانلهای داخل سلولی, فیالامنت‌های انقباضی ESI)‏ 
و میوزین) و فیلامنتهای حدواسط بنام دسمین desmin)‏ یا 
اسک‌لتین (skeletin)‏ و وایمنتین (vimentin)‏ می‌باشد. 
عضلات صاف فاقد نوار 2 هستند و بجای آن درسیتو پلاسم و 
غشاء سلول اجسام متراکمی (dense bodies)‏ دیده 
می‌شوند که فیلامنتهای حدواسط و اکتین به آنها می‌چسبند. 
اجسام مترا کم همانند نوار 2 حاوی 0 -اکتینین (@-actinin)‏ 
می‌باشند و معادل نوار Z‏ محسوب می‌گردند. 

فیلامنتهای انقباضی در عضله صاف و مخطط از چند نظر 
متفاو تند: 

-نسبت فیلامنت‌های اکتین dy‏ میوزین در عضله صاف خیلی 
بیشتر از عضله مخطط می‌باشد. 

-فیلامنتهای اکتین بجای نوار 2 به اجسام متراکم چسبیده‌اند 
و بنابراین سارکومرهای مشخصی دیده نمی‌شوند. 
-فیلامنتههای ضخیم و نازک بصورت مورب قرار گرفته‌انده در 
صورتیکه در عضله مخطط بموازات محور طولی سلول 
می‌باشند (شکل ۷-۱۸ 

فیلامنتهای نازک از اکتین و تروپومیوزین تشکیل شده‌اند و 
در آنها تروپونین دیده نمی‌شود. آرایش مولکولهای میوزین 
سازنده فیلامنت ضخیم در عضله صاف و مخطط متفاوت 
می‌باشد. سلولهای عضله صاف برخلاف عضلات مخطط و 
قلبی در صورت نیاز قادر به تکثیر و تزاید و ترمیم آسیبهای 
وارده می‌باشند. همچنین سلولهای عضله صاف علاوه بر 
Jor‏ انقیاضی» قادر به سنتز کلاژن, الاستین و پرو تئوگلیکان 
هستند. 


عضلات صاف به cule‏ آرایش ویژه فیلامنتهای ضخیم و 


JSS‏ ۷-۱۸: ترتیب قرارگیری فیلامنتهای ضخیم و نازک 
در عضله صاف. دسته فیلامنت‌های ضخیم و نازک بصورت 
ale‏ نشان داده شده‌اند. تصویر A‏ آنها lL‏ در مقطع طولی و 
il Bp pas‏ را در مقطع عرضی نشان می‌دهند (T)‏ 


لوله‌های عرضی 1 می‌باشند. ولی مکانیسم انقباض در 
عضلات صاف همانند عضلات مخطط و قلبی از طریق 
Cy jd)‏ میوفیلامنت‌ها صورت می‌گیرد. با وجوداین؛ 
تفاو تهائی از نظر شروع انقباض دیده می‌شود که به شرح زیر 
می‌باشد: 

کلسنیم موردنیاز برای شروع انقباض jl Gare‏ مایع خارج 
«seat Ids‏ یمد فشاه‌سازل سقا6 صاف سای 
کانالهای کلسیمی است که ورود کلسیم بداخل سلول را فراهم 
می‌سازند. چون برخی از اين کانالها توسط هورمونها فعال 
می‌شوند (وابسته به لیگاند) هورمونها نیز می توانند انقباض 
عضله صاف را سبب شوند, مثلا اکسی‌تو سین و اپی‌نفر ین از 
این طریق عمل می‌کنند. کلسیم پس از ورود به سلول» به 
جای تروپونین در عضله مخططء به پروتئینی به نام 
کالمود یولین (calmodulin)‏ متصل می‌گردد. اتصال کلسیم 
به کالمودیولین باعث فعال شدن آنزیم کیناز زنجیره سبک 
میوزین می‌گردد که فعال شدن آنزیم فوق موجب فسفوریله 


Nucleus 


Dense body 


Contracted smooth muscle cell 


Nucleus 


Dense body 
طرحی برای نشان دادن تغییر شکل عضله صاف‎ : ۷-٩ شکل‎ 
در حال استراحت 9 انقباض. اجسام تیره در محل اتصال‎ 
.)4( میوفیلامنت‌ها به غشاء و در سیتوپلاسم مشخص می‌باشند‎ 


شدن میوزین شده و از این مرحله به بعد مشابه عضله مخطط 
واکنش میوزین فسفوریله با اکتین موجب تجزیه ۸۲۳ و 
لغزیدن اکتین و میوزین برروی هم می‌گردد. باتوجه به نحوه 
قرارگیری فیلامنتهای صخیم و نازک» در جریان انقباض» 
تداخل فیلامنتها در تمام جهات باعث می‌شود که کل سلول 
عضله صاف کوچک گردد (شکل .)۷-۱٩‏ عللاوه‌بر کلسیم, 
عوامل دیگری مانند آدنوزین منوفسفات حلقوی (CAMP)‏ 
نیز در انقباض و انبساط عضله Glo‏ نقش دارد. بطوریکه 
افزایش ۰۸۱۷۳ از طریق فعال کردن کینازه انقباض سلول را 
افزايش می‌دهد و برعکس. برهمین اساس هورمون استروژن 
که باعث افزایش CAMP‏ می‌شود فعالیت انقباضی عضلات 
رحم را تشدید می‌کند. ولی برعکس پروژسترون که CAMP‏ 
را کاهش می‌دهد باعث انبساط رحم می‌گردد. 

fos‏ می‌کنند. بدین معنی که فعالیت انقباضی عضلات صاف 
دیواره رگها بوسیله تحریکات عصبی (اعصاب وازوموتور) 
شروع می‌گردده در عضلات صاف دیواره رحم هورمون 
اکسی توسین انقباضات عضله را کنترل می‌کند و در عضلات 


صاف احشائی فعالیت انقباضی بصورت خودکار می‌باشد و 
تحریکات عصبی باعث افزایش یا کاهش آن می‌گردر 
عضلات Glo‏ احشائی دارای دو نوع انقباض ریتمیک 
(rithmic contraction)‏ و تونیک (tonic contraction)‏ 
می‌باشند. نوع اول بصورت تحریکات خودبخودی و پریودیک 
شروع و در تمام عضله گسترش یافته و موج نقباضی Sel‏ 
می‌کند. shail‏ تونیک عبارت است از انقباضی نسبی که 
عضله صاف بطور مداوم در آن حالت به سر می‌برد. افزایش 
انقباض تونیک می‌تواند با کاهش قطر مجاری, در ارگانهای 
مختلف مشکلات بالینی ایجاد oles‏ 

عضلات صاف به وسیله اعصاب بدون میلین سمپاتیک و 
پاراسمپا تیک عصب‌دهی شده‌اند که به صورت مخالف هم 
عمل می‌کنند. باوجوداین» عملکرد آنها در ارگانهای مختلف 
متفاوت می‌باشد. Mts‏ اعصاب سمپاتیک در روده و مجاری 
باعث انبساط عضلات و در دیواره عروق باعث انقباض 
عضلات می‌گردد. در عضله صاف برخلاف عضلات مخطط 
سیناپس عصبی -عضلاتی دیده تمی‌شود بلکه واسطه‌های 
شیمیاتی پس از آزاد شدن از انتهای عصبی» که در مجاورت 
نزدیک سلول عضلانی قرار گرفته» بطریق انتشار به سلول 
عضلانی می‌رسد. باتوجه به وجود اتصالات سوراخدار بين 
سلولهای عضله صاف امواج تحریکی به سادگی از یک 
سلول به سلولهای مجاور گسترش می‌یابد. عضلات صاف 
احشائی بصورت صفحاتی قرار گرفته‌اند که اعصاب کمتری 
دریافت می‌کنند و تحریکات عصبی از طریق اتصالات 
سوراخدار سین سلولی به بقیه سلولها 
گسترش می‌یابد. بهمین دلیل اینگونه عضلات را که 
بصورت یک مجموعه واحد عمل می‌کنند. عضلات 
تک‌واصدی (unitary smooth muscle)‏ می‌نامند 
در مقایسه با عضلات احشائی» عضلاتی wile‏ عضلات 
عنبیه چشم که دارای حرکات دقیقی هستند و رشته‌های 
عصبی زیادی را دریافت می‌کنند عضلات جندواحدی 
(multiunit smooth muscle)‏ نامیده می‌شوند. 
اعصاب حسی در عضلات صاف انشعاباتی از رشته‌های 
حسی احشایی می‌باشند که در بافت همبند بین دسته‌های 
عضلانی و yb‏ تماس با سلولهای عضلانی قرار می‌گیرند و 
ساختمان تخصص یافته‌ای ندارند. 


فصل هفتم : بافت عضلانی 0 ۱۰٩‏ 


a 


۱ 
۱ 


££ S 


6. Ross MH and Pawina W: Histology: A Text and 

Atals. Sth ed. Lippincot Williams and Wilkins, 

Philadelphia, Chapter 11, 2006. 

7, Vick RL: Contemporay Medical Physiology. 

Addison-Wesley Publishing Company, California, 

Chapter 11, 1984. 

8. Walter JB: An introduction to the principles of 

disease. Second edition, W. B. Saunders Company, 

Philadelphia. Chapter 40, 1982. 

٩‏ رجحان محمدصادق: بافت‌شناسی انسانی ab‏ انتشارات 
شرکت سهامی جهره تهران. فصل AF‏ جاپ ۱۳۷۲. 

10, Norman RI, Lodwick D: Medical Cell Biology. 

Churchill Livingstone, Edinburgh, P 110, 1999. 

11. Kierszenbaum AL. Histology and Cell Biology, 

Mosby, St Louis, Chapter 7, 2002. 


نتایع 


1. Borysenko M and Beringer T: Functional Histology. 
Third edition, Little, Brown and Company, Boston. 
Chapter 7, 1989, 

2. Craig R and Megerman J: Assembly of smooth 
muscle myosin into side-polar filaments. J. Cell Biol. 
75: 992, 1997. 

3. Fawcett DW: Bloom and Faweett, A textbook of 
Histology. Elevent edition, W. B. Saunders Company, 
Philadelphia. Chapter 10, 1986. 

4. Junqurira LC, Cameiro J: Basic Histology. 
Eleventh edition, Lange Medical Publications/MC 
Graw-Hill NewYork. Chapter 10, 2005. 

5, Kelly DE, Wood RL and Enders AC: Bailey’s 
Textbook of Microscopic Anatomy. Eighteenth 
edition, Williams and Wilkins Baltimore / London. 
Chapter 8, 1984. 


و 


(Blood and Hemopoiesis) خون و حوسازی‎ 


خون بافت همبند تخصص یافته‌ای است که سلولهای آن در 
داخل ماده زمینه‌ای مایعی به نام پللاسما شناورند. خون ۷ تا ۸ 
درصد وزن بدن را تشکیل و حجم آن در یک فرد بالغ بطور 
متوسط ۵ لیتر می‌باشد. خون بواسطه گردش در داخل SUS)‏ 
خونی عامل اصلی توزیع مواد SSE‏ اکسیژن و حرارت در 
بدن و انتقال دیا کسیدکرین و مواد زاید حاصل از فعالیت 
سلولهاء از بافتها ay‏ ارگانههای دفعی است. خون همچنین 
هورمونهای مترشحه از غدد داخلی را به سلولهای موردنظر 
حمل می‌کند. 

خونی که در داخل GUS)‏ خونی در جریان می‌باشد به خون 
«در گردش» یا خون محیطی موسوم است. خون در خارج از 
بدن منعقد شده و سلولها و مواد غیرمحلول آن بصورت توده‌ای 
نسبتاً سفت به نام لخته (blood clot)‏ در می‌آید و قسمت 
محلول آن به صورت مایعی زردو روشن به نام سرم (56۵:7) 
از آن جدا می‌گردد. برای جلوگیری از انعقاد خون؛ به منظور 
مطالعات خونی» مقداری هپارین SK)‏ ماده ضدانعقاد) با 
سیترات به آن افزوده می‌شود. در این حالت اگر اجازه داده شود, 
سلولهای خونی ته‌نشین شوند ملاحظه خواهد شد از نظر 
حجمی حدود ۵۵ درصد خون از پلاسما و ۴۵ درصد آن از 
سلولهای خونی تشکیل شده است. 


پلاسما (Plasma)‏ 
پلاسما ۵ درصد حجم خون را تشکیل داده و مایعی است که 


از ٩۱‏ درصد آب, ۷ درصد پرو تئین‌هاء ۱ درصد املاح معدنی و 
۱ درصد ویتامینهاء مواد قندی و لیپیدیهورمونها و اسیدهای 
آمینه تشکیل شده است. 

پروتئین‌های عمده low;‏ عبارتنداز:آلسومین» فیبرینوژن, 
پروترومبین و گلبولینه. آلبومین پروتئین اصلی خون می‌باشد 
که بوسیله کبد ساخته می‌شود و مهمترین وظیفه آن حفظ 
فشار اسمزی خون می‌باشد. علاوه براین» آلبومین در حمل 
مواد غیرمحلول در آب» نظیر اسیدهای چرب آزاد نقش 
عمده‌ای دارد. 

فیبر ینوژن» پروتئینی است که در کبد سنتز می‌شود و پس از 
تبدیل شدن به فیبرین در انعقاد خون شرکت می‌کند. 
فیبرینوژن توسط پروتئینی به نام ترومبین که از پروترومبین 
موجود در خون حاصل می‌شود به فیبرین تبدیل می‌شود. 
گلبولينها. دسته‌ای از پرو تئینهای خونی هستند که از نظر 
وزن مولکولی بسیارمتنوع هستند و به سه دسته گاما گلبولینهاه 
بت گلبولینها و آلفاگلبولینها تقسیم می‌شوند. مهمترین آنها 
گاماگلبولینها هستند که به آنتی‌بادیها یا ایموتوگلبولینها 
(immunoglobulins)‏ نیز مشهورند. گاماگلبولینها توسط 
لنفوسیت‌ها سنتز می‌گردند و در دفاع از بدن شرکت دارند. 
انواع دیگر گلبولینها (بتاگلبولینها و آلفاگلبولینها) حمل 
هورمونها؛ لیپیدها و یونهای فلزی را عهده‌دار می‌باشند. 
گلبولینی که به طور عمده آهن را حمل می‌کند, ترنسفرین 
(transferin)‏ و گبولینی که مس را حمل می‌کند 


شکل ۸-۱: گویچه‌های قرمز نرمال با میکروسکوپ نوری. به 
قسمت روشن و مرکزی در هر سلول توجه تمائید )12( 


yam‏ پلا سمین (ceruloplasmin)‏ نام دارد. گلبولینهای 
Jao‏ کننده لیپیدها به لیپوپرو تئینهای سرمی نیز مشهورند که 
بزرگترین آنها کیلو میکر ونها (chylomicron)‏ هستند و بقیه 
jt‏ لیسپوپرو تئین‌هایی با چگالی 
خیلی کم با (very-low-density lipoproteins) VLDL‏ 

و لی_پوپروتئینهایی با چگالی کم یا LDL‏ 
(low-density lipoproteins)‏ قطعات و فضولات سلولی 
موجود در خون را (hemoconia) LoS po‏ می‌نامند. تعیین 
سطح مواد مختلف در پلاسمای خون L)‏ استفاده از روشهای 
بیوشیمیایی) shee‏ پارا کلینیکی مهمی در تأیید یا تشخیص 
بیماریها می‌باشد. 


سلولهای خونی 
oly‏ مطالعه سلولهای خونی ابتدا قطره‌ای از خون راروی لام 
شیشه‌ای گذاشته و با استفاده از لام دیگری آنرا روی لام 
پخش می‌کنيم )4.25 گسترش خونی یا (blood smear‏ 
فیکسه کرده سپس رنگ‌آمیزی می‌کنيم. slp‏ رنگ‌آمیزی 
ole‏ از متا (Wright) cul) (Giemsa)‏ 9 پا 
«می‌گرون والد» (May Gronwald)‏ استفاده کرد (رنگهای 
فوق ترکیبی از رنگهای مختلف می‌باشند و پراساس نام 
سلولهای خونی بدو دسته بزرگ اریتروسیتها (erythrocytes)‏ 


Leukocytes 


Erythrocytes 


شکل ۸-۳ : لوله هماتوکریت حاوی خون؛ لوله راست بعد از 
سانتریفوژ لوله چپ قبل از سانتریفوژ. لابه لکوسیتها به 
buffy coat‏ موسوم است (6). 


یا گلبولهای قرمز و لکوسیتها (leukocytes)‏ یا گلبولهای 
سفید تقسیم می گر wd‏ 


(Erythrocytes) قرمز‎ sid oils 
اریتروسیتها که به‌طور مرسوم به سلولهای قرمز خون‎ 
نیز موسومند, بیشترین‎ (red blood cell = RBC) 
سلولهای خونی را تشکیل می‌دهند. اریتروسیتها سلولهایی‎ 
هستند بدون هسته و مقعرالطرفین» که در شرایط طبیعی قر‎ 
نها بطور متوسط ۷/۵ میکرومتر می‌باشد (شکل ۸-۱ اگر‎ 
ندازه سلول کوچکتر از ۶ میکرومتر باشد. میکروسیت‎ 
میکرومتر باشد ماکروسیت‎ ٩ و اگر بزرگتر از‎ (microcyte) 

(macrocyte)‏ امیده می‌شود. 

حضور گویچه‌های قرمز با اندازه‌های مختلف در خون را 
آنیزوسیتوزیس (anisocytosis)‏ و حضور گویجه‌های قرمز 
با اشکال متفاوت در خون را پسوی‌کیلوسیتوزیس 
(poikilocytosis)‏ می‌نامند که در حالات مرضی 
دیده می‌شوند. 

در محلولهای هیپرتونیک, خشک شدن سریع سلولها و با 


Anion transporter 
channel (band 3) 
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شکل ۸-۲ : تصویری ترسیم شده از اجزاء تشکیل دهنده اسکلت غشائی اریتروسیت. 
پروتئین‌های محیطی در سطح داخلی سلول همراه با اسپکترین و اکتین مجموعه‌ای را تشکیل 
می‌دهند که بوسیلةً انکیرین به پروتئین‌های اصلی (سر تاسر ی) غشاء می حسبند )5( 


چرب بودن لام میکروسکوپی, گویچه‌های قرمز BLS‏ 
دندانه‌دار يا مضرس (crenation)‏ پیدا می‌کنند. 

تعداد گویجه‌های قرمز در حالت طبیعی در خون زنان ۲/۶ تا 
۵میلیون در هر میکرولیتر و در خون مردان ۳/۱ تا ۶میلیون 
در هر میکرولیتر می‌باشد. sly‏ تعیین میزان گویچه‌های 
قرمز خون» علاوه بر شمارش, از اندازه گیری حجم آنها نیز 
می‌توان استفاده کرد. برای این منظور» پس از افزودن ماده 
ضدانعقاد به خون آنرا در داخل لوله‌های مخصوص به نام 
لوله‌های هماتوکریت سانتریفوژ می‌نمائيم تا سلوللها و پلاسما 
از هم جدا گردند. درااین حالت میزان رسوب سلولهای خونی را 
نسبت به حجم خون داخل لوله برحسب درصد تعیین کرده و 
نرا هماتوکر یت می‌نامیم (شکل ۸-۲ 

براین اساس مقدار هماتوکریت در زنان سالم و بالغ ۳۵-۳۵ 
درصد و در مردان سالم و بالغ ۴۰-۰ درصد می‌باشد. در این 
روش گویچه‌های سفید نیز بصورت لایه‌ای نازک و سفید 
رنگ در بالای گویچه‌های قرمز قرار می‌گیرند که حدود ۱ 
درصد حجم خون لوله را تشکیل می‌دهند که بافی‌کوت 
(پوشش سفت = (buffy coat‏ نامیده می‌شود (شکل ۸-۲" 


ساختمان و کار اریتروسیتها : اریتروسیتها سلولهایی 
هستند مقعرالطرفین و قابل انعطاف که ضمن عبور از مویرگها 
:4 هم چسبیده و dy‏ صورت میله‌ای استوانه‌ای (شبیه 
سکه‌های به هم چسبیده) در می‌آیند که رولکس 


(rouleaus)‏ نامیده می‌شود. شکل ویژه (مقعرالطرفین بودن) 
و انعطاف پذیری obj‏ گویچه‌های قرمز را به پروتئین‌های 
محیطی ویژه‌ای نسبت می‌دهند که به سطح داخلی غشاء 
اریتروسیت‌ها چسبیده‌اند. این پرو تئین‌ها مرکب از اسپکتر ین 
spectrin)‏ اکستین (actin)‏ و انکسیر ین (ankyrin)‏ و 
پروتتینهای اتصالی دیگری می‌باشند که با اتصال به 
پروتئینهای اینتگرال در غشاء بصورت شبکه پیچیده‌ای 
اسکلت غشائی اریتروسیت را تشکیل می‌دهند (شکل ۸-۲). 
برخی از بیماریهای آرثی خون مانند کروی یا بیضوی بودن Fl‏ 
5 ویچه‌های قرمز / (hereditary spherocytosis‏ 
eliptocytosis)‏ از نقص پروتئینهای فوق ناشی می‌شود. 
باوجوداین» پرو تئینهای فوق در سلولهای دیگر نیز یافت شده‌اند. 
غشاء اریتروسیتها همچنین حاوی پروتئین باند ۳و 
گلیکوفو رین ۸ می‌باشد. بخش خارج سلولی این پرو تئین‌ها 
که گلیکوزیله هم می‌باشد محل قرارگیری آنتی‌ژن‌های‌مربوط به 
گروههای خونی سیستم ABO‏ و Rh‏ می‌باشد. گویچه‌های 
قرمز حاوی مولکول پیچیده‌ای بنام هسموگلوبین 
(hemoglobin = Hb)‏ می‌باشند که از یک قسمت gy‏ تئینی 
pli‏ گلوبین g(globin)‏ یک رنگدانه آهن‌دار (پورفیرین 
آهن‌دار) ply‏ هم (heme)‏ تشکیل شده است. گلوبین مرکب از 
۴ زنجیره پلی‌پپتیدی است که به هر زنجیره یک پورفیرین 
آهن‌دار متصل شده است. براساس نوع زنجیره‌های پلی‌پپتیدی 
سه نوع هموگلوین در انسانقابل تشخیص می‌باشد؛ 


۳ بافت‌شناسی 


HbA] -\‏ که ۷ درصد هموگلوبین افراد بالغ را تشکیل می‌دهد 
وگلوبین آن مرکب از دو زنجیره آلفا و دو زنجیره بتا می‌باشد. 

و گلوبین آن مرکب از دو زنجیره WI‏ و دو زنجیره دلتا می‌باشد. 
HDF -۳‏ (هموگلولین فتالیس يا جنینی) که حدود یک درصد 
هموگلوبین بالغین I‏ تشکیل می‌دهد و در ساختمان گلوبین 
آن دو زنجیره الفا و دو زنجیره گاما شرکت دارند. "۲107 در دوره 
جنینی» هموگلوبین غالب می‌باشد و پس از تولد بوسیلة 
HbA‏ جایگزین می‌گردد. 

یکی از راههای تخمین میزان گویچه‌های قرمز خون, 
ان دازه گیری مقدار هموگلوبین با استفاده از دستگاه 
اسپکتروفتومتر می‌باشد. با این روش مقدار هموگلوبین 
(برحسب گرم در دسی‌لیتر) در مردان حدود ۱۵۵7/01 و در زنان 
حدود |۱۳/۵۵۳/۵ می‌باشد. 

دیا کسیدکرین ترکیب شده و به ترتیب اکسی - 
همو گلو بین (oxyhemoglobin)‏ و کر بامینوهمو گلو on‏ 
(carbaminoglobin)‏ تشکیل دهد. باتوجه به بالا بودن 
فشار اکسیژن در ریه‌هاء اکسی هموگلوبین در ریه‌ها تشکیل 
می‌شود و پس از رسیدن به بافتهاء اکسیژن از آن جدا شده و 
دیا کسیدکربن به آن متصل می‌گردد. بدین ترتیب امکان 
حمل اکسیژن از ریه‌ها به Zl‏ و دی| کسیدکربن از باقتها به 
ریه‌ها امکانپذیر می‌گردد. از طرف دیگر سطح بسیار زیاد 
گویچه‌های قرمز نسبت به حجم آنها (به علت داشتن شکل 
مقطرالطرفین) سبب تسریع و تسهیل اشباع هموگلوبین با 
اکسیژن در ریه‌ها می‌شود. 


سیکل حیاتی اریستروسیتها : در جریان تولید 
اریتروسیت‌هاء گویچه‌های قرمز هسته و بسیاری از ارگانلها و 
آتزیمهای سیتوپلاسمی خود را از دست می‌دهند و قادر به 
تولید آنرژی از طریق هوازی نمی‌باشندو انرژی موردنیازبرای 
فعالیتههای سلولی را از طریق گلیکولیز بی‌هوازی تأمین 
می‌نمایند. عقیده براین است که پس از اتمام آنزیم‌های 
دخیل در تولید ATP‏ سول پیر و فرسوده شده انعطاف خود را 
از دست داده و Lal‏ فاگوسیته شده و از بین می‌رود. براین 
اساس» عمر اریتروسیتها حدود ۱۲۰ روز می‌باشد و پس از 
پایان این مدت بوسیلة ماکروفاژهای طحال, کبد و مغز 
استخوان فاگوسیته می‌شوند. پس از فاگوسیته شدن گويچة 
قرمز بخش پروتئینی هموگلوبین به اسیدهای آمینه تجزیه 
می‌شود و آهن آزاد شده؛ در سلولهای کبدی بصورت 


همو سیدرین pk (hemosiderin)‏ ی‌تین (ferrtin)‏ ذخیره 
می‌شود و در مواقع لازم پس از حمل به منز استخوان برای 
سنتز هموگلوبین‌های جدید مورد استفاده قرار صی‌گیرد. 
پورفیرین به بیلی‌روبین تبدیل و پس از حمل به کبد به 
صورت محلول در آمده و همراه صفرا دفع می‌گردد. 

تحت شرایط ویژه‌ای نظیر قرارگیری در محلولیای 
هیپوتونیک و یا تحت تأثیر موادی مانند سم gle‏ هموگلویین 
از درون گویچه‌های قرمز خارج می‌گردد که این حالت را 
همولیز (hemolysis)‏ می‌نامند. هموگلوبین پس از همولین, 
سرنوشتی مانند هموگلوبین گویچه‌های قرمز فاگوسیته شده 
پیدا می‌کند. به همین دلیل, در صورتی که همولیز به حدی 
باشد که کبد قادر به دفع همه بیلی‌روبین تشکیل شده نباش. 
OB»‏ پدید می‌آید که باتوجه به cde‏ پیدایش آن» یرقان 
همولیتیک نامیده می‌شود. 

کاهش تسعداد گ‌ویچه‌های قرمز در خون را کم‌خونی 
(anemia)‏ می‌نامند که ممکن است در اثر همولیز بیش از 
حد گویچه‌های قرمز یا نبودن مواد لازم برای سنتز هموگلوبین 
مانند آهن و ویتامين 1312و یا نقص در ساخته شدن 
گویچه‌های قرمز در مغز استخوان ایجاد گردد. 

افزایش گویچه‌های قرمز در خون را پسلی‌سیتمی 
(polycytemia)‏ می‌نامند که ممکن است dy‏ صورت اولیه و در 
اثر تولید بیش از حد گویچه‌های قرمز در مفز استخوان ایجاد 
شود (نوع بدخیم) و یا بطور ثانویه در پاسخ dy‏ عوامل محرک 
خونسازی بوجود ul‏ پلی‌سیتمی می‌تواند باعث افزایش 
غلظت خون و پیدایش لخته در داخل رگها (ترومبوز) گردد. 
نقص در ساختمان و تولید هموگلوبین بطور ژنتیکی منشاء 
بیماریهای خونی متعددی است که از جمله Us‏ می‌توان 
انمی داسی شکل (sickle cell anemia)‏ را نام برد که در 
آن گویچه‌های قرمز پس از آزاد شدن اکسیژن حالت نرمال 
خود را از دست داده و شکلی شبیه به داس به خود می‌گیرد که 
به علت نداشتن انعطاف لازم به سادگی همولیز شده و باعث 
پیدایش آنمی می‌گردد. عامل این اختلال بروز چهش در ژن 
هموگلوبین می‌باشد که باعث می‌شود در زنجیره بتا به جای 
اسید آمینه گلوتامیک: اسیدآمینه والین قرار گیرد. 
تالاسمی, اختلال خونی دیگری است که در آن بعلت نقص 
ژنتیکی, در سنتز یک یا چند زنجیره پلی‌پپتیدی هموگلوبین 
کاهش رخ می‌دهد. اگر اين کاهش مربوط به زنجیره آلفا 
باشدء بیماری را تالاسمی آلفاو اگر مربوط dy‏ زنجیره بتاباشده 
بیماری را تالاسمی بتا می‌نامند که شدت بیماری بستگی به 
میزان کاهش در زنجیره‌ها خواهد داشت. 


> 
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Neutrophilic granulocyte Eosinophilic granulocyte 


Lymphocyte 


Basophilic granulocyte 


ED 


Monocyte 


شکل ۸-۴: تصویری از لکوسیت‌های خونی 
رنگ آمیزی شده با تکنیک رومانفسکی. به جسم بار 
چسبیده به یکی از لوپ‌های هسته نوتروفیل (نوک 
پیکان) توجه نمائید )6( 


گویچه‌های سفید (Leukocytes)‏ 

لکوسیتها یا گویچه‌های سفیدخون (white blood‏ 
corpuscles = WBC)‏ براساس حضور یا pie‏ حضور 
گرانولهای اختصاصی در سیتو پلاسم خود به دو دسته دانه‌دار 
ee el‏ سیتها (granulocytes)‏ و بدون دانه Ly‏ 
آگرانولو سیتها (agranulocytes)‏ تقسیم می‌گردند. 
براساس شکل هسته در لکوسیتها گرانولوسیتها را 
پسلی مورفونوکلثر (دارای هسسته چ‌ند pb Sb‏ = 
(polymorphonuclear‏ و آگران_ولوسیتها را مسئونوکلنر 
(تک‌هسته‌ای = (mononuclear‏ نیز می‌نامند. لکوسیتها به 
تعداد ۶ تا ۱۰ هزار در هر میکرولیتر خون دیده می‌شوند و 
تعداد آنها باتوجه dy‏ سن و زمان اندازه گیری متغفیر می‌باشد و 
در شرایط عفونی کامللاً افزایش پیدا می‌کند. 

لکوسیتها در مقایسه با اریتروسیتها سلولهانی هسته‌دار و 
متحرک هستند که این امر خروج آنها را از دیوارهرگهاءبطریق 


دیایدز (diapedesis)‏ امکان پذیر می‌سازد. خروج لکوسیتها 
از خون برای شرکت در عمل دفاع از بدن در مقابل عوامل 
بیگانه صورت می‌گیرد. 


گرانولوستتها (Granulocytes)‏ : گرانولوسیتها ۳ 
لکوسیت‌های دانه‌دار لکوسیتهائی هستند که ابعاد آنها در 
نمونه‌های رنگ‌آمیزی شده ۱۰ تا ۱۲ میکرومتر و هسته آنها 
چندلوبه می‌باشد. 

عمر این سلولها پس از ترک مفز استخوان» ۱ تا ۴ روز می‌باشد 
که از این مدت فقط ۶-۰ ساعت در خون و بقیه در بافت 
همبند سپری می‌گردد. بنابراین می‌توان گفت که این سلولیها 
از خون بعنوان یک وسیله جابجایی برای رسیدن از محل 
تشکیل (منز استخوان) dy‏ محل فعالیت (بافت همبند) 
استفاده می‌نمایند. باتوجه به عمر کوتاهی که گران ولوسیتها 
دارند. سیستم پروتئین‌ساز در این سلولها توسعه یافته 
نمی‌باشد. گرانولوسیت‌ها سلولهائی غیرقابل تقسیم هستند و 
پس از چند روز فعالیت در بافت همبند از طریق آپوپتوز از بین 
می‌روند. گرانولوسیتها براساس رنگپذیری گرانولهای 
اختصاصی آنها به سه دسته نوتروفیلهاه اسیدوفیلها و 
بازوفیلها تقسیم می‌گردند. 


(Neutrophils) (45 9 55 95‏ : نوتروفیلها ۶۰ تا ۷۰ درصد 
لکوسیتها را تشکیل می‌دهند و فراوانترین لکوسیت در خون 
می‌باشند. هسته نو تروفیلهادارای ۲ تا لوب می‌باشد (شکل ۸-۴ 
نوتروفیلهای با هسته بیش از ۵ لوب را همیپر سگمانته 
(hypersegmented)‏ می‌نامند که معمولا در سلولهای پیر 
مشاهده می‌گردد. جسم بار (bar body)‏ یا کرو ماتین حنسی 
chromatin)‏ 56) بصورت زائده‌ای Ale‏ مانند و چسبیده به 
یکی از لوبهای هسته در ۳ درصد نوتروفیلهای افراد منت 
مشاهده می‌گردد (شکل (AF‏ جسم بار در وقع از غیرفعال 
شدن یکی از دو کروموزوم 26 در همه سلولهای سوماتیک 
افراد Crise‏ بوجود می‌آید. سیتوپلاسم سلولهای نوتروفیل 
حاوی ۲ نوع گرانول می‌باشد. گرانولهای اختصاصی که ۸۰ 
درصد گرانولها را تشکیل می‌دهند. با GUS,‏ خنثی رنگ 
می‌گیرند و با میکروسکوپ نوری بصورت ذراتی ریز به قطر 
۱ میکرومتر و به رنگ صورتی مایل به زرد دیده می‌شوند 
(شکل ۸-۴). گرانولههای اختصاصی, حاوی فسفاتاز قلیائی» 
کلا ژناز و مواد با کتری‌کش مانند لاکتوفر ین g(lactoferin)‏ 
لیزوزیم (lysozyme)‏ هستند. گرانولهای نوع دوم ۲۰ درصد 
گرانولها را تشکیل می‌دهند و چون با آزور رنگ می‌گیرند به 


۶ لا بافت‌شناسی 


شکل ۸-۵ : تصویری ترسیم شده از نوتروفیل بالغ انسانی براساس 


ساختمان آن با میکروسکوپ الکترونی. به هتروکروماتین 


محیطی هسته چند لوبه. گرانول‌های آزوروفیلیک (AG)‏ گرانولهای اختصاصی (SPG)‏ ذرات گلیکوژن (Gly)‏ ارگانل‌های پراکنده 


در سیتوپلاسم توجه نمائید )9( 


گرانولهای 31 وروفیل .Aiegu9e(azurophilic granules)‏ 
این گرانولها که پس از رنگ‌آمیزی برنگ ارغوانی دیده می‌شوند. 
نسبت به گرانولهای اختصاصی درشت ترند (۰/۵ میکرومتر)؛ 
گرانولهای آزوروفیل لیزوزومهای اولیه محسوب می‌شوند و 
حاوی آنزیمهای لیزوزومی نظیر اسید فسفاتاز آریل 
GLY! GUL‏ کلا ژناز: لیزوزیم. بتا گلوکورونیداز, 
میلو پراکسیداز و اسیدهیدرولازها هستند. این گرانولها 
ه مچنین دارای ماده باکتری‌کش لیسزوزیم و دفنسین 
می‌باشند. در مطالعات با میکروسکوپ الکترونی, گرانولهای 
اختصاصی با رنگ روشن و گرانولهای آزوروفیل با رنگ تیره 
بخوبی قابل تشخیص‌اند (شکل (A-O‏ گرانول‌های 
oles!‏ حاوی آنزیم‌های فسفاتاز قلیایی» کلاژناز 
کتوفرین و لیزوزيم می‌باشند. ۱ 

در عفونتهای dh Sb‏ نوتروفیلها تحت تأثیر عوامل 
شیمیو factors) SSG‏ ۵ مترشحه از کانون 
عفونی به محل عفونت کشیده شده و پس از خروج از خون 
بعنوان عوامل خط مقدم دفاعی اقدام به فاگوسیتوز با کتریهای 
پاتوژن می‌نمایند. 

در مورد عبور نوتروفیلها از دیواره مویرگ یا وریدچه‌های پشت 
مویرگی و ورود آنها به محل آزرده از طریق دیا پدز, نوتروفیل 


در سطح غشاء خود حاوی مولکولهای چسبندگی سلکتین 
می‌باشند. در محل آسیب دیده تحت تأثیر فاکتورهای مترشحه 
از سلولهای آزرده رسپتورهای سلکتین در سطح سلولهای 
اندوتلیال مویرگی ظاهر می‌گردد. این امر باعث اتصال 
نوتروفیل به سطح داخلی رگ و نهایتاً عبور آن از محل اتصال 
on‏ سلولی می‌شود. اتصال بین سلولی در این ناحیه تحت تأثیر 
هیستامین مترشحه از ماست سلها باز می‌شود. عمل فاگوسیتوز 
بواسطه نو تروفیلها با ایجاد پای کاذب صورت می‌گیرد که فاگوزوم 
حاصله از این طریق به گرانولهای آزوروفیل متصل شده و 
محتویات آنها تجزیه می‌گردد. باتوجه ay‏ عملکرد نوتروفیلهاء در 
عفونتهای باکتریایی حاد تعداد نوتروفیلها افزایش می‌یابد. 
نوتروفیلها رادر مقایسه با ما کروفاژهاه میکروفاژ هم می‌نامند. 
سلولهای نوتروفیل حاوی مقدار کمی گلیکوژن می‌باشند و 
برای تأمین انرژی موردنیاز خود هم از گلیکولیز هوازی و هم از 
گلیکولیز غیرهوازی استفاده می‌کنند. اين امر به نوتروفیلها 
اجازه می‌دهد که در بافتهای مرده و فاقد اکسیژن نیز زنده 
مانده و به عمل دفاعی بپردازند. 


ائوزینوفیلها (Acidophils)‏ : ائوز ینوفیلها یا اسیدوفیلها 
سلولهایی هستند هم اندازهنوتروفیلها که هسته آنها معمولاً 


دولوبه می‌باشد (شکل (AF‏ و ۲ تا ۴ درصد لکوسیتها را 
تشکیل می‌دهند. سیتوپلاسم ائوزینوفیلها حاوی گرانولهای 
اختصاصی درشت و فراوانی است که پس از رنگ‌آمیزی با 
ائوزین برنگ نارنجی fle‏ به قرمز دیده می‌شوند (شکل 
۸-۴). با میکروسکوپ الکترونی هر گرانول حاوی یک 
کریستال تیرهُ مرکزی بنام انترنوم (internum)‏ و یک 
قسمت روشن محیطی به نام اکسترنوم (externum)‏ 
می‌باشد (شکل ۸-۶ 

انترنوم. حاوی پروتلینی بنام پروتئین بازی bel‏ 
Cul (major basic protein = MBP)‏ که هم مسئول 
ائوزینوفیلی گرانولها در رنگ‌آمیزی می‌باشد و هم دارای نقش 
اصلی در نابودی برخی انگلها مانند شیستوزوما می‌باشد Cl)‏ 
Vero! Jos‏ با خروج پرو تئین و چسبیدن آن به سطح انگل 
پوشیده شده با آنتی‌بادی انجام می‌گیرد). اکسترنوم» حاوی 
آنزیمهای لیزوزومی نظیر اسیدفسفاتازه سیلوپراکسیداز, 
ریبونوکلثازه chal‏ سولفاتاز (aryl sulphatase)‏ پراکسیداز 
و همچنین هیستامیناز (histaminase)‏ می‌باشد. گرچه 
ائوزینوفیلها همه جا در بافت همبند CEL,‏ می‌شوند ولی به 
مقدار زیاد در بافت همبند زیرین اپی‌تلیوم دستگاههای 
گوارشی و تنفسی دیده می‌شوند, چون احتمال ورود آنتی‌زن 
در این نواحی زیاد می‌باشد. تعداد ائوزینوفیلها در شرایط 
لرژیک و بیماریهای انگلی در خون و در کانونهای التهابی 
(محل برخورد آنتی‌ژن - آنتی‌بادی) افزایش می‌یابد. عقيده براین 
است که ترشح موادی از انونهای التهابی باعث تحریک خروح 
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شکل ۸-۶: تصویری ترسیم شده از ائوزینوفیل‌ها 
براساس ساختمان آن با میکروسکوپ الکترونی. به هسته 
ugly.‏ گرانولهای اختصاصی دارای کریستالوئید مرکزی 
(Gry)‏ و ارگانل‌های سلولی توجه نمائید )9( 


ائوزینوفیلها از مفز استخوان شده و ترشح عوامل جذب کننده 
او زینوفیل sb (eosinophill chemotactic factors)‏ 
outs‏ شدن آنها به محل حضور ماست‌سلها و بازوفیلها 
می‌گردد. ائوزینوفیلها از یک طرف با داشتن آنزیمهای آریل 
سولفاتاز و هیستامین «jl‏ لکوترینها و هیستامین مترشحه 
توسط ماست‌سلها و بازوفیلها را تجزیه کرده و پاسخهای 
آلرژیک را کنترل می‌کنند و از طرف دیگر با فاگوسیته کردن 
کمپلکس آنتی‌ژن - آنتی‌بادی باعث نابودی آنتی‌ژن 
می‌شوند. 

تزریق کور تیکوستروئیدها (هورمونهای مترشحه از غده فوق 
کلیه) بطور محسوسی TT‏ ائوزینوفیلها را در خون کاهش 
می‌دهد که این Jos‏ احتمالا از طریق جلوگیری از خروج 
ائوزینوفیلها از مفز استخوان انجام می‌گیرد. 


بازوفیلها (Basophils)‏ : بازوفیلها کم ترین سلول خونی 
می‌باشند که به طور متوسط نیم درصد لکوسیتها را تشکیل 
می‌دهند و اندازه انا ۱۲-۱۵ میکرون می‌باشد. هسته 
بازوفیلها خمیده و U‏ شکل و یادولوبه می‌باشد که dy‏ علت 
حضور گرانولهای اختصاصی درشت و بازوفیل» شکل آن 
بخوبی مشخص نمی‌باشد (شکل ۸-۴). 

گرانولهای اختصاصی بازوفیلها بسته به نوع رنگ‌آمیزی 
بصورت بازوفیل یا متاکرومااتیک ظاهر می‌شوند, و دارای 
اشکال مختلفی می‌باشند (شکل ۸-۷). 

گرانولهای بازوفیل حاوی هپارین, هیستامین, پراکسیداز و 


Mm ۸‏ بافت‌شتاسی 


عوامل جذب کننده ائوزینوفیل می‌باشند؛ ولی‌وجود آنزیم‌های 
لی زوزومی در LT‏ ثابت نشده است. هپارین مسئول 
رنگ‌پذیری متا کروما تیک بازوفیل می‌باشد. بازوفیلها از نظر 
محتویات گرانولها؛ داشتن رسپتور برای تاع و عملکرد در 
ay Gey‏ آلرژنها همانند ماست‌سل بافت همیند می‌باشنده 
ولی با این وجود. ماست‌سلها و بازوفیلها از دو رده سلولی 
متفاوت iy Sige Lite‏ بازوفیلهای خارج شده از خون به 
تعداد زیاد در CSL‏ همبند زیر cil‏ تلیوم پوست CEL,‏ می‌شوند 
و عامل اصلی بیماری پوستی موسوم به حساسیت زیاد 
بازوفیلهای پوستی (cutaneous basophil‏ 
hypersensitivity)‏ می‌باشند. 


آگرانولوسیتها (Agranulocytes)‏ 
این دسته از لکوسیتها بعلت نداشتن هسته لوبوله به 
تک‌هسته‌ایها و ay‏ علت نداشتن گرانولهای اختصاصی به 
سلولهای بدون دانه (آگرانولوسیت) موسومند. باوجوداین 
سیتوپلاسم آگرانولوسیتها حاوی گرانولهای غیراختصاصی 
آزوروفیل می‌باشد. آگرانولوسیتها به دو دسته لنفوسیت‌ها و 

مونوسیتها تقسیم می‌گردند. 


لنفو سیتها Qt gad: (Lymphocytes)‏ حدود ۲۰ تا ۳۰ 


شکل ۸-۷: تصویری ترسیم شده از بازوفیل براساس 
ساختمان آن با میکروسکوپ الکترونی. به گرانول‌های 
درشت و دارای اشکال و اندازه‌های مختلف dogs‏ 
نمائید )9( 


درصد لکوسیتها را تشکیل می‌دهند که از نظر اندازه dy‏ سه 
دسته لنفوسیتهای کوچک (۶-۸ میکرون)» متوسط (۱۰-۱۲ 
میکرون) و بزرگ (۱۳-۱۸ میکرون) تقسیم می‌گردند. 
لنفوسیت‌های کوچک و متوسط در خون و اعضاء لنفی دیده 
می‌شوند, ولی لنفوسیتهای بزرگ معمولاً در اعضاء لنفی CL‏ 
می‌شوند. لنفوسیت‌های کوچک دارای هسته‌ای مترا کم و مدور 
یا دات‌زار می‌باهتند که jl palit soggy‏ س‌قورالاسج ای 
رنگ احاطه شده است. سیتوپلاسم آنها LE‏ حاوی 
گرانولهای غیراختصاصی آزوروفیل می‌باشد (شکل ۸-۴ 
مطالعه با میکروسکوپ الکترونی نشان داده که سیتوپلاسم 
لنفوسیتها حاوی دستگاه گلژی کوچک» تعدادی میتوکندری و 
ریبوزومهای آزاد فراوان است (شکل ۸-۸) که وجود ریبوزومها 
مسئول رنگ آبی سیتوپلاسم سلول می‌باشد. مقدار 
سیتوپلاسم در لنفوسیت‌های متوسط و بزرگ بیشتر و هسته آنها 
نسبت به لنفوسیتهای کوچک دارای تراکم کمتری است. 
rpg‏ به دو دسته به نامهای لشفوسیتهای B‏ 
(B-lymphocyte=B cell)‏ و لش فوسیتهای T‏ 
(T-lymphocyte=T cell)‏ تقسیم می‌گردند که این دو نوع 
سلول نه Yas‏ در مقابله با عوامل خارجی عملکرد متفاوتی دارنده 
بلکه محل تمایز و تکامل آنها نیز متفاوت می‌باشد. لنفوسیتهای B‏ 
دارای عمر gS‏ تاهی هستند و فقط چند روز زنده می‌مانند, ولی نوعی 


از آنها که پس از برخورد لنفوسیتهای 13 با آنتیژنها حاصل 
می‌شوند و به سلولهای یادگار ‘Logwge(memory cell)‏ 
عمری طولانی پیدا می‌کنند و ممکن است از چند ماه تا چند 
سال زنده بمانند. در مقایسه با لنفوسیتهای B‏ لنفوسیتهای T‏ 
دارای عمری طولانی هستند (چند سال) و اکثریت 
لنفوسیت‌های موجود در خون را تشکیل می‌دهند. لنفوسیتها 
بطور مکرر در اعضاء لنفی و بافتهای همبند از خون خارج شده 
و مجدداً به خون مراجعت می‌نمایند. 

تشخیص این دو نوع لنفوسیت با روشهای معمولی 
امکان‌پذیر نمی‌باشد و فقط با استفاده از روشهای 
ایمونوفلورسانس یا ایمونوسیتوشیمی و نشاندار کردن 
رسپتورهای سطحی سلول می‌توان آنها را از یکدیگر تمییز 
داد. جزئیات مربوط به لنفوسیتهای 13 و oT‏ چگونگی عملکرد 
آنها در فصل ۱۱ (در ار تباط با سیستم ایمنی) مورد بحث قرار 
خواهد گرفت. 


هونوسیتها (Monocytes)‏ :مونوسیتها حدود ۵-۷ درصد 
لکوسیتهای خون را تشکیل می‌دهند و اندازه آنها ۱۵ تا ۲۰ 


میکرون می‌باشد. هسته در مونوسیتهای جوان» بیضی یا 
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شکل ۸-۸ : تصویری ترسیم شده از لنفوسیت 
براساس ساختمان آن با میکروسکوپ الکترونی. 
به ترا کم زیاد هسته و ریبوزوم‌های آزاد متعدد 
در سیتوپلاسم سلول توجه نمائید )9( 


لوبیایی و در سلولهای پیر نعل اسبی است (شکل ۸-۴ که 
نسبت dy‏ هسته لنفوسیتها روشنتر (کم تراکم) و دارای ۲ تا ۳ 
هستک می‌باشد؛ سیتوپلاسم سلول آبی روشن می‌باشد که 
بعلت داشتن گرانولهای آزوروفیل مایل به خاکستری دیده 
می‌شود (شکل ۸-۴). با میکروسکوپ الکترونی سلول حاوی 
دستگاه گلژی» شبکه آندوپلاسمی دانه‌دار محدود و مقدار 
زیادی ریبوزوم و میتوکندری است (شکل ۸-۹). 

مونوسیتها پس از تکامل در مغز استخوان وارد گردش خون 
می‌شوند و اقامت آنها در خون ۱ تا ۲ روز می‌باشد که پس از 
آن وارد بافت همبند ارگانهانههای مختلف می‌شوند. در بافت 
همبند مونوسیتها به ما کروفاژها تمایز یافته و برای ماهها در 
آن باقی می‌مانند. مونوسیتها در بافت همبند قادر به تکثیر 
بوده و بطور مداوم آنزیم سنتز می‌نمایند و علاوه بر عمل 
بیگانه‌خواری در پردازش آنتی‌ژنها و ارائه آنها به لنفوسیت‌ها 
نقش دارند. 

تحت شرایط کلینیکی متعدد از جمله التهابات عفونی و 
غیرعفونی» سل, بیماریهای قارچی و برخی بدخیمی‌ها تعداد 
مونوسیتهای خونی افزایش می‌یابد که این حالت را 
موئوسیتو زیس (monocytosis)‏ می‌نامند. بطور کلی افزایش 


تعداد لکوسیتپا را لک و سیتوز (leukocytosis)‏ می‌نامند 
که ممکن است گذرا یا فیزیولوژیک و یا مرضی باشد. برای 
مشخص کردن نوع لکوسیت افزایش AL,‏ پسوندهای 
cytosis‏ (برای افزایش) و 060 (برای کاهش) را به نام سلول 
مربوط اضافه می‌نمایند. افزايش لکوسیتها در بیماریهای 
بدخیم (سرطان) لوسمی (leukemia)‏ نامیده می‌شود. 


(Platelets) پلاکتها‎ 

۲-۵ قطعات کروی یا بیضوی کوچکی به قطر‎ SH 
میکرون هستند که از قطعه قطعه شدن سیتوپلاسم سلولهای‎ 
در مغز‎ (megakaryocytes) مگاک‌اریوسیت‎ ply بزرگی‎ 
استخوان حاصل می‌شوند. پلاکتها فاقد هسته می‌باشند و‎ 
تعداد آنها دویست هزار تا چهارصد هزار در هر میکرولیتر‎ 
خون و عمر آنها ۸-۱۱روز می‌باشد.‎ 

چون در مهره‌داران پست سلولهای هسته‌داری به نام 
ترومبوسیت (thrombocyte)‏ معادل پلاکت می‌باشند» 
پلاکتها را ترومبوسیت نیز می‌نامند. 

هر پلاکت توسط غشایی غنی از گلیکو پرو تئین محصور شده 


شکل :۸-٩‏ تصویری ترسیم شده از مونوسیت 
براساس ساختمان آن با میکروسکوپ الکترونی. به 
هسته لوبیائی شکل. وزیکول‌های متعدد (۷) 
لی زوزوم‌های متعدد (Gr)‏ میتوکندری‌های فراوان. 
شبکه آن دوپلاسمی دانه‌دار و دستگاه گلژی در 
سیتوپلاسم توجه نمائید (9). 


و بررسیها بيانگر وجود آنتیژنهای گروههای خونی ۸0 در 
غشاء پلاکتهها می‌باشد. 

در نمونه‌های خونی رنگآمیزی شده پلاکتها دارای یک 
ناحیه محیطی به رنگ آبی روشن بنام هیالومر 
(hyalomere)‏ و یک ناحیه بنفش مرکزی به نام گراتولومر 
(granulomere)‏ می‌باشند (شکل ۸-۱۰). 

مطالعه با میکروسکوپ الکترونی نشان می‌دهد که ناحیه 
هیالومر حاوی دسته‌ای از میکرو توبولها در زیر غشاء و GILT‏ 
میکروفیلامنت می‌باشد. dy‏ نظر می‌رسد اجزاء اسکلت سلولی 
موجود در ناحیه هیالومر به تغییر شکل پلاکت (در موقع فعال 
شدن) و ترشح محتویات گرانولهای آن کمک می‌کند. ناخیه 
گرانولومر حاوی تعداد محدودی میتوکندری, گلیکوژن, گرائولهای 
متراکم یا دلتاء گرانولهای آلفاو لیزوزومها می‌باشد (شکل 1۸-۱۱ 
sled gil 5‏ متراکم یا دلتا حاوی ون کلسیم.سرو تونین, ADP‏ 
و ATP‏ می‌باشند, گرانولهای آلفا حاوی فیبرینوژن, فاکتور 
رشد مشتق از پلاکت و پروتئینهای دخیل در انعقاد خون 
می‌باشند و لیزوزومها حاوی آنزیم‌های لیزوزمی هستنده 
لیزوزومهای پلاکتی» گرانول‌های GY‏ نیز نامیده می‌شوند. 
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شکل ۸-۰: پلاکت در گسترش خونی که معمولاً بصورت چسبیده بهم دیده می‌شوند (2). 


کار اصلی My‏ کت‌ها جلوگیری از خونریزی است که این عمل 
با چسبیدن پلاکتها به همدیگر و محل سیب دیده رگ و 
ترشح مواد دخیل در انعقاد (ترومبوز) انجام می‌گیرد. تحریک 
پلاکتها در محل آسیب عروقی باعث ترشح ADP‏ می‌گرددکه 
۲ ترشحی به سطح پلاکت می‌چسبد و موجب چسبیدن 
پلاکتها به هم و تشکیل توده پلاکتی (platelet plug)‏ 
می‌گردد که بصورت درزگیر محل پارگی را مسدود کرده و از 
ادامه خونریزی جلوگیری می‌کند. همزمان با ترشح ADP‏ 
سروتونین و ترومبوپلاستین پلاکتی نیز ترشح می‌گردد که 
اولی باعث انقباض عروق می‌شود و دومی باعث تبدیل 
پروترومبین به ترومبین می‌شود. ترومبین فیبرینوژن محلول 
پلاسما را به فیبرین غیرمحلول تبدیل می‌نماید که سلولهای 
خونی در لابلای توری ظریف حاصل از فیبرین گرفتار شده و 
لخته تشکیل می‌دهند. 

لخته (ترومبوز) تشکیل شده در محل آسیب دیده تحت 
تأثیر آنزیمی بنام پلاسمین تجزیه شده و از بین می‌رود 
(پلاسمین از پلاسمینوژن که از سلولهای آندوتلیال ترشح 
می‌شود بوجود می‌آید). عقیده براین است که ترشحات 
پلاکتی نیز در برداشت ترومبوز دخیلند. کاهش تعداد پلاکت 
I‏ ترومبو سیتو پنی (thrombocytopenia)‏ می‌نامند که با 
اختلالات انمقادی همراه می‌باشد. در بیماری پورپورای 
نسرومبوسیتوپنیک 45(thrombocytopenic purpura)‏ 
کاهش تعداد پلاکتها با شکنندگی عروق همراه می‌باشد خونریزی 
باعث پیدایش لکه‌های آبی تا سیاه در سطح بدن می‌گردد. 


(Hematopoiesis = خونسازی‎ 
Hemopoiesis / Blood cell formation) 

ساخته شدن سلولهای خونی برای جایگزینی سلولهای از On‏ 
رفته را خونسازی (hemopoiesis)‏ و محل تشکیل آنها را 
بافتهای خونساز (hemopoietic tissue)‏ می‌نامند. در 
Ab yo‏ جنینی خونسازی ابتدا در مزانشیم دیواره کیسه زرده و 
سپس کبد و طحال شروع و از ماه سوم به بعد در مغز استخوان 
انجام می‌گیرد و در Guill:‏ منز استخوان عمده‌ترین محل 
خونسازی می‌باشد و در شرایط ضروری کبد و طحال نیز 
ممکن است مجددا اقدام به خونسازی نمایند. باوجود این 
چون قسمتی از مراحل تمایزی سلولهای خونی (لنفوسیتها) 
در اعضاء لنفی صوزت می‌گیرد» این ارگانها را نیز SUBL‏ 
خونساز محسوب می‌نمایند و در مغز استخوان و ple‏ اعضاء 
خونسازه سلولهای خونی از سلول واحدی به نام سلول بنیادی 
پسرتو ان ol > (pluripotent stem cell)‏ می‌گردند. 
سلولهای بنیادی پرتوان سلولهائی تجدیدشونده هستند که 
پس از تقسیم» یک سلول بنیادی و سلولی قابل تمایز به 
ples‏ سلولها را بوجود می‌آورند. چون این سلولها در محیط 
کشت و تحت تأثیر عوامل القائی می‌توانند به سلولهائی غیر 
از سلولهای خونی مانند سلول عصبی و عضله قلبی نیز تمایز 
پیدا کنند به سلولهای بنیادی بالغین L (adult stem cell)‏ 
سلول بنیادی مزانشیمی (mesenchymal stem cell)‏ 
موسومند. از این سلولها برای ایجاد سلولهای موردنیاز جهت 
پیوند به خود شخص استفاده می‌شود. در یک آزمایش برای 


۲ #ا بافت‌شناسی 


JSS‏ ۸-۱۱: تصویری ترسیم شده از پلاکت براساس 
ساختمان آن با میکروسکوپ الکترونی. به فراوانی وزیکول 
(Vac)‏ و گرانول‌ها (Gr)‏ و میتوکندری‌های پراکنده در ناحية 
مرکزی: و میکروتوبل‌ها (Mt)‏ در ناحیه محیطی توجه 
نمائید )9( 


نشان‌دادن asl‏ سلولهای خونی دارای it.‏ واحدی 
می‌باشنده سدولهای خونساز بدن موش با استفاده از 
اشعه یونیزان نابود گردیدند و سپس سلولهای خونساز 
دیگری به حیوان تزریق شدند. چند روز پس از استقرار 


سلولهای خونساز در بافتهای خونسازه طحال حاوی 


کلنی‌های قابل مشاهده‌ای گردید که هر کلنی از تکثیر 
سلولهای واحدی حاصل شده بود؛ به همین دلیل سلولهای 
بوحو دآورنده کلنی» L (CFU) colony-forming unit‏ 
(CFC) colony - forming cell‏ نامیده شدند. 

مطالعه جمعیت سلولی کلنی‌ها نشان داد که برخی از کلنی‌ها 
حاوی چند نوع سلول خونی و برخی دیگر حاوی فقط یک ردة 
حاصل از تکثیر سلولهای خونساز در محیط کشت عقیده بر این است 
که سلول بنیادی پرتوان (pluripotent stem cell)‏ پس از 
تکثیر و pls‏ دو نوع سلول بسنیادی چسند توان 
5¢>5(multipotent stem cell)‏ می‌آور دکه یک نوع آن 
سلول چند توان لنفوئیدی نامیده می‌شود و لنفوسیت‌ها را 
بوجود می‌آورد و نوع دوم آن سلول چند توان میلوئیدی 
نامیده می‌شود که بقیه سلولهای خونی شامل اریتروسیت‌ها 
و گران_ولوسیت‌ها را بوجود می‌آورد. سلولهای چندتوان 
پس از تک‌ثیر و pls‏ سلولهای بنیادی تک‌توان 


(unipotent stem cell)‏ یا CFU‏ را به وجود می‌آورند که 
هرکدام از آنها پس از تکثیر یک رده سلولی معین را به وجود 
می‌آورند. سلولهای ریشه‌ای تک‌توان برحسب اینکه کدام 
رده سلولی را به وجود آورند به تر تیب زیر نامگذاری می‌شوند: 
gl) ECFU‏ بنیادی سازنده اریتروبلاسته)/ MGCFU‏ 
(سلول بنیادی سازندة گرنولوسیتها و مونوسیتها) و MCFU‏ 
(سازندة ما کاریوسیتها 

چون لنفوسیت‌ها پس از تولید شدن در مغز استخوان به 
اعشاء id‏ مهاجرت کرده و بقیهمراحل تکاملی خود را آن 
بافتها می‌گذراننده اعضا لنفی را بافتهای خونساز لنفوئید و 
مغز استخوان را که محل تمایز بقیه سلولهای خونی است, 
بافت خونساز میلوئید می‌نامند. از این رو اریتروسیتهء 
گرانولوسیت‌ها و پلاکت‌ها بطور مرسوم به عناصر میلوئید و 
لنفوسیتها به polis:‏ لنفوئید مشهورند. 


اریتروسیت‌سازی :(Erythropoiesis)‏ سلول سازنده 
اریتروسیتها (ECFU)‏ پس از تقسیمات تمایزی متعدد و 
متوالی» اریتروسیت‌های بالغ را بوجود می‌آورد (شکل ۸-۱۲ 
منظور از تقسیمات تمایزی این است که سلولهای حاصل از 
تقسیم عین سلول مادری نیستند بلکه تمایز یافته‌تر و به 
مرحله بلوغ نزدیکتر می‌باشند. اولین سلولهای قابل 
تشخیص, حاصل از تقسیمات تمایزی ECFU‏ سلولهایی 
هستند بنام پسرواریتروبلاست {proerythroblast)‏ 
پرواری تروبلاست سلولی است با هسته بزرگ و دارای 
کروماتین یکنواخت و حاوی ذو by‏ چند هستک. با تقسیم 
پرواریتروبلاستها سلولهای کوچکتری حاصل می‌شوند که 
اریتروبلاست بازوفیلیک (basophilic erythroblast)‏ 
نامیده می‌شوند. این سلولها بملت داشتن پلی‌ریبوزوم‌های 
متعدد برای سنتز هموگلوبین» دارای سیتوپلاسمی شدید 
بازوفیل می‌باشند و در هسته آنها بعلت متراکم شدن کروماتین 
نواحی تیره و روشن ظاهر و هستکها ناپدید می‌گردند. 

از تقسیم اریتروبلاستهای بازوفیلیک سلولهایی حاصل 
می‌شوند که به اریتروبلاستهای پلی‌کرو ماتوفیلیک 
(polychromatophilic erythroblast)‏ موسومتد. این 
سلولها کوچکتر از اریتروبلاست بازوفیلیک می‌باشند 9 هسته 
نها با متراکم شدن کروماتین, ظاهری صفحه شطرنجی پیدا 
می‌کند. به علت pas‏ تولید ریبوزوم جدید و تجمع هموگلوبین 
که بطور پیوسته‌ای سنتز می‌شود, سیتو پلاسم سلول به رنگ 
بنفش مایل به قرمز دیده می‌شود. با افزایش میزان 
هموگلوبین به حد نهائی خود که باعث تغیبر رنگ سیتوپلاسم 


_ fu گر‎ 
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شکل ۸-۱۱: مراحل تکاملی اریتروسیت‌ها و لکوسیت‌ها. (با تغییراتی از کتاب جان‌کوثیرا 
اقتباس گردیده است). 


به قرمز - نارنجی می‌شود و متراکم شدن بیشتر هسته که آنر 
A‏ توده‌ای تیره و پررنگ مبدل می‌سازده سلول 
نس ورموبلاست (normoblast)‏ یااریتروبلاست 
ارتوکروما توفیلیک نامیده می‌شود. هسته خارج مرکزی 
نورموبلاست از سطح سلولی برآمده شده و سپس همراه با 
لایه نازکی از سیتوپلاسم در حالیکه توسط غشاء 
سیتوپلاسمی محصور شده به خارج از سلول دفع می‌گردد. 
سلول را پس از دفع هسته رتیکولوسیت (reticulocyte)‏ 
می‌نامند که با is jel Si,‏ اختصاصی» پلی‌ریبوزوم‌های BL‏ 
مانده در سیتوپلاسم آنها به صورت شبکه‌ای ظریف و 
بازوفیل ظاهر می‌گردد. با از بین رفتن بقایای پلیریبوزومها 
سلول به اریتروسیت بالغ تبدیل می‌گردد. در شرایط طبیعی 
۲ درصد گویچه‌های قرمز از نوع ر تیکولوسیت می‌باشد و با 
تحریک خونسازی تعداد esl‏ نیز در خون محیطی افزایش 
می‌یابد. بنابراین افزايش تعداد رتیکولوسیت‌ها در درمان 
کم‌خونی می‌تواند بعنوان پاسخ به درمان تلقی گردد. 

در انسان, زمان لازم برای تشکیل اریتروسیت بالغ از سلول 
ریشه‌ای حدود یک هفته طول می‌کشد. اریتروسیت‌سازی 
عسمدتاً بسوسیلة هورمونی به نام اریستروپویتین 
(erythropoitin)‏ کنترل می‌گردد که این هورمون در 
پاسخ به کاهش فشار اکسیژن بافتی (hypoxia)‏ از ALS‏ 
ترشح Sie‏ 

اریتروپویتین با تحریک سیستم تقسیم سلولهای gECFU‏ 
کاهش دوره‌بلوغ سلوللهای رده اریتروسیت و هم چنین تشدید 
هموگلوبین‌سازی باعث افزایش اریتروسیت‌سازی می‌گردد. 
باوجود این هورمونهایی نظیر تیروکسین» تستوسترون» 
کور تیزون وهورمون رشد نیز می توانند خونسازی را تحریک و 
بالععکس استروژن می‌تواند باعث کاهش تعداد گویچه‌های 
قرمز خون شود که مکانیسم عمل آن شناخته نشده است. 
برای تداوم اریتروسیت‌سازی بصورت نرمال» علاوه بر عوامل 
کنترل کننده, وجود egal SW‏ ویتامین 1312 اسید فولیک و 
ویتامین HC‏ ضروری است. 


کرانولوستت‌ساری Jeol. : (Granulopoiesis)‏ 
تکاملی گرانولوسیتها در JSS‏ ۸-۱۲ نشان داده شده است. 
سلول بنیادی سازنده گرانولوسیتها که از سلول چند توان 
میلوئید مشتق می‌شود GMCEU‏ می‌باشد که گرانولوسیتها و 
مونوسیتها را به وجود می‌آورد. اولین سلول قابل تشخیص رده 
گرانولوسیتها میلوپلاست (myeloblast)‏ می‌باشد. 
میلوبلاست سلولی است با سیتو پلاسم بازوفیل و فاقد گرانول 


و هسته‌ای درشت و حاوی دو یا چند هستک. سلولهای 
حاصل از تقسیم و تمایز میلوبلاست‌هاء سلولهایی هستند 
بزرگتر از میلوبلاست با سیتوپلاسم حاوی گرانولهای آزوروفیل 
و هسته‌ای کلیوی و دارای کروماتین ظریف که پرومیلوسیت 
(promyclocyte)‏ نامیده می‌شوند. پس از یک یا چند 
سیم میتوزیپروماوسیت از نظر ناه کوچکتر شده هن 
Ll‏ متراکم تر گشته و آزوروفیل‌سازی در آنها متوقف می‌شود. 
سلولهای حاصل از پرومیلوسیتها؛ مسیلوسیتها (meyelocytes)‏ 
هستند که کوچکتر از پرومیلوسیتها بوده و دارای هسته‌ای 
متراکم و دارای اشکال مختلف می‌باشند. سنتز گرانولهای 
اختصاصی در میلوسیتها شروع می‌گردد و براین اساس 
می‌توان آنها را به سه دسته نوتروفیلیک» اسیدوفیلیک و 
بازوفیلیک تقسیم نمود. سلول بعدی در این رده 
متامیلو سیت (metamyelocyte)‏ می‌باشد که با داشتن 
گرانولهای اختصاصی بیشتر و هسته دندانه‌دار از میلوسیت 
تشخیص داده می‌شود. عمیق تر شدن هر چه بیشتر دندانه 
هسته در نوتروفیلها باعث پیدایش هسته‌ای نعل اسبی شکل 
می‌گردد که این سلولها را اصطلاحا سلول (band cell) UL‏ 
می‌نامند. در مراحل نهایی تکاملی. هسته سلولها لوبوله شده 
و سلولهای بالغ را به وجود می‌آورند. زمان لازم برای تشکیل 
گرانولوسیت‌ها از سلول ریشه‌ای حدود ۱۰ روز می‌باشد. مغز 
استخوان حاوی ذخیره عظیمی از نو تروفیل‌های بالغ و نابالغ 
می‌باشد که در مواقع ضروری می‌توانند وارد جریان خون 
گردند. در شرایط عفونی تعدادی سلول باند و یا حتی 
متأمیلوسیت نیز ممکن است وارد جریان خون شوند. 


مونوست‌سازی (Monopoiesis)‏ : سلولهای نابالغ رده 
مونوسیت بعلت فقدان گرانولهای اختصاصی و داشتن هستة 
غیرلوبوله بسادگی قابل تشخیص نمی‌باشند. باوجوداین, 
بررسی کلنی‌های طحال نشان ن داده که اولین سلول قابل 
تنشخیص در رده مونوسیت» سوئوبلاست (monoblast)‏ 
می‌باشد که در اثر تقسیم پرومونوسیت را به وجود می‌آورد و 
پرومونوسیت نیز به مونوسیت بالغ تمایز می‌یابد. 


لنفوسیت‌سازی clygle:(Lymphopoiesis)‏ بنیادی 
سازندهُ لنفوسیت‌هاء همانند سایر سلولهای خونی در مغز 
استخوان بوجود می‌آیند ولی تمایز UST‏ در ارگانی غیر از مفز 
استخوان انجام op Sige‏ منظور اینکه سلولهائیکه باید 
لنفوسیتهای نوع (T-lymphocyte) T‏ رابوجود آورند به 
تبموین مهپاچرت ی فد و ded ah Sell‏ دوخ 
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شکل ۸-۱۳: تشکیل پلاکت از سلولهای 
Ke 62)‏ کاریوسیت (6). 


B-lymphocyte) 5‏ را به وجود آورند Ly‏ در jie‏ استخوان 
اقیمنده و یا به سایر ارگانهای لنفی مهاجرت می‌نمایند (در 
پندگانلنفوسیتهای 19 در زاندهی STS‏ بنام بورسا فابر یکوس 
jules (bursa of fabricits)‏ می‌بابند سلولهای قابل تشخیص 
در ردة wg‏ عبار تنداز: لنفوبلاست (lymphoblast)‏ 
بروللفوسیت (prolymphocyte)‏ و لنفوسیت بالغ. 


اس 


Lire‏ پلاکتها (Origin of platelets)‏ : پلا کتها در مغز 
استخوان از قطمه قطعه شدن سیتوپلاسم سلولهائی بنام 
مگاکار یو سیت (megakaryocyte)‏ حاصل می‌شوند که این 
سلول همانند plu‏ سلولهای خونساز jie‏ استخوان از سلول 
بنیادی منشأً می‌گیرد. بدین ترتیب که سلول بنیادی پس از 
تکثیر و تمایز مگاکاریوبلاستها را به وجود می‌آورد که 
سلولهائی هستند بزرگ با هسته گرد Ly‏ بیضوی و 
سیتوپلاسمی بازوفیل و فاقد گانول. مگاکاریوبلاست بطور 
غیرمعمول تقسیمات متعددی را انجام می‌دهد که طی آنها 
فقط هسته تقسیم می‌گردد و سیتوپلاسم تقسیم نمی‌شود. 
این امر باعث می‌گردد که سلول از حالت دیپلوئید (2n)‏ به 
cb‏ پلوئید تغییر یابد که تعداد کروموزومها ممکن است تا 
0 نیز برسد. پس از متوقف شدن تقسیم هسته, 
سیتوپلاسم نیز حجیم می‌گردد و سلولهانی بقطر ۳۰ تا ۴۵ 
میکرون و حاوی گرانولهای آزوروفیل پراکنده را به وجود 
می‌آور د که پرومگاکاریوسیت (promegakaryocyte)‏ 
نامیده می‌شوند. 

پرومگاکاریوسیتها پس از افزايش حجم به مگاکاریوسیت 
تبدیل می‌شوند که ۵۰ تا ۷۰ میکرون قطر دارند و سیتوپللاسم 
Lei‏ حاوی گرانولهای آلفا و آزوروفیل می‌باشد (شکل ۸-۱۳). 
با بلوغ ماکاربوسیتها؛ گرانولهای سیتوپلاسمی بصورت 
توده‌هائی مجزا قرار می‌گیرند و سپس در حد فاصل توده‌ها 
شیارهاتی ظاهر می‌گردد که با بهم پیوستن این شیارها هر 
توده با سیتوپلاسم اطراف خود بصورت تکی یابصورت 
صفحات بزرگ پیش پلا کتی (۲0۳12161605) که حاوی 
صدها پلا کت می‌باشد از مگاکاریوسیت جدا شده و وارد 
سینوزوئیدهای مفزاستخوان می‌گردند. جدا شدن Hy‏ کت‌ها از 
lol‏ لاکتش فر فاحل Wali‏ افجام ی کیرد 
باقیمانده مگاکاریوسیت يا با ترمیم سیتوپلاسم. مجدداً در 
پلا کت‌سازی شرکت می‌کند و یا دژنره شده و از بین می‌رود. 

بطور کلی رشد و ples‏ سلولهای خونی بنحوی کنترل 
میگروداکه thes‏ ساولهای گنوی در عد عمیتی باقن 
می‌مانند. فاکتورهای اصلی کنترل کننده در این مورد 
عوامل ترشحی (humoral agents)‏ و محیط خونساز 
(hemopoietic microenvironment)‏ می‌باشند. 

عوامل هومورال موادی هستند که در ارگانهای مختلف و یا در 
مغز استخوان ترشح و بر سلولهای خونساز مغز استخوان اثر 
می‌گذارند که از آنجمله می توان انترلوکینهاء فاکتو رهای رشد 
(growth factors)‏ ویژه هر رده سلولی و فاکتور سلول 
(stem cell factor = SCF) sty‏ را نام برد. 


۶ 9 یافت‌شناسی 


سس 


محیط خونساز شامل سلولهای استرومای بافت خونساز pre)‏ 
استخوان). عواملی که در این محیط ترشح می‌گردند و 
همچنین O13)‏ متقابل سلولها بر همدیگر می‌باشد که نقش 
غیرقابل انکاری در pls‏ و بلوغ سلولهای خونی دارند. این 
yal‏ ضمن بررسی‌های in vivo‏ به اثبات رسیده ولی مکانیسم 


دقیق عملکرد آنها هنوز ناشناخته می‌باشد. یکی از دلایل 
ارائه شده در مورد اینکه رشد و تمایز سلولهای خونی نیازمند 
محیطی ویژه می‌باشد» این است که علیرغم ورود سلول 
بنیادی به > GL‏ گردش خون, استقرار آن در ple‏ بافتهاو 
خونسازی اکتوپیک (نابجا)معمولاً مشاهده نمی‌گردد. 
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خی یی خییهی  a‏ 


دستگاه گردش خون و لنف شامل قلب» شریانهاء وریدهاء 
مویرگها و رگهای لنفی است. خون پمپ شده از قلب که حاوی 
مواد غذایی و اکسیژن است توسط شریانها در بدن توزیع 
می‌گردند. شر Lob‏ پس از انشعاب ay‏ شاخه‌های باریک» 
شریانچه‌ها را بوجود می‌آورند و شریانچه‌ها نیز ay‏ انشعابات 
باریکتری بنام Sy ge‏ ختم می‌شوند. 

مبادله مواد بین خون و سلولهای ارگانهای مختلف در سطح 
مویرگها انجام می‌گیرد. پس از مبادله مواد. خون مویرگی به 
وریدچه‌ها منتقل شده و نهایتاً توسط وریدهای بزرگ مجدداً 
به قلب برمی‌گردد. رگهای لنفی نیز بطور بن‌بست از SUIS‏ 
مختلف شروع و پس از جمع‌آوری لنف یا مایعات میان بافتی 
(که عمدتاً از خون منشأگرفته است)» آن را به سیستم گردش 
خونی بازمی‌گردانند. در cpl‏ فصل ابتدا ساختمان IS‏ رگهای 
خونی و سپس ویژگیهای هر دسته از رگها مورد بحث قرار 
خواهد گرفت. 


ساختمان کلی رگهای خونی 
از نظر ساختمانی» دیواره رگهای خونی pe)‏ از صویرگهاه 
از سه a‏ داخلی» میانی و خارجی تشکیل شده است 
(شکل \-4( 


oY‏ داخلی (Tunica intima)‏ : اين لایه از یک ردیف 
سلول سنگفرشی ساده مشتق از مزودرم بنام آندو تلیوم و بافت 


همبند سست زیرین آن به‌نام طبقه زیر آندوتلیال 
(subendothelial layer)‏ تشکیل شده است (شکل (A=)‏ 
gal‏ تلیوم برروی تیفه پایه قرار گرفته و طبقه زیر آندو تلیال 
حاوی الیاف الاستیک» رتیکولر 9 بطور نادر در شریانهای 
Sw VI‏ سلولهای عضلانی است. 


ay‏ میانی (Tunica media)‏ : این لایه معمولاً از 
عضللات Slo‏ تشکیل شده که در بین آنها الیاف الاستیک» 
کلاژن؛ رتیکولر و پرو تئوگلیکانها قرار دارند. مواد بین سلولی 
در دیواره رگها توسط سلولهای عضله صاف سنتز می‌شود. 
نازک بودن غیرطبیعی این لایه مخصوصاً در شریان‌ها باعث 
برجسته شدن حباب مانند دیواره رگ می‌گردد که آنوریسم 
(aneurysm)‏ نامیده می‌شود. پارگی آنوریسم در عروق اصلی 
می تواند باعث مرگ شود. 


ay‏ ادونتیس :(Tunical adventitia)‏ خارجی ترین 
LY‏ عروق و مرکب از SLI‏ کلاژن نوع 1و الیاف ارتجاعی 
است که بطور طولی قرار گرفته‌اند. این لایه معمولاً در 
امتداد با بافت همبند اطراف رگ‌ها قرار دارد و تشخیص 
lel‏ از یکدیگر مشکل می‌باشد. در عروق بزرگ» ادونتیس 
حاوی رگهای تغذیه کننده خود عروق موسوم به رگ رگها 

(vasa vasarum)‏ می‌باشد. 
در نعدادی از عروق, لایه‌ای از الیاف الاستیک dy‏ صورت 


بافت‌شناسی 
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Vind potent تج لا‎ ree Aree cf 


Adventitia 


شکل :٩۹-۱‏ تصویری شماتیک از یک شریان برای نشان دادن 
طبقات مختلف تشکیل دهنده دیواره ol‏ )3( 


صفحه‌ای منفذدار در حد فاصل انتیما و میدیا قرار گرفته که 
به تیغه ارتجاعی داخلی (internal elastic lamina)‏ 
موسوم است. در عروق بزرگ, SIG LY‏ دیگری از الیاف 
Swi‏ بین میدیا و ادونتیس قرار دارد که به تیه 


Endothelium‏ ات 


2 ۳ 


~ سر‎ " 7 
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53۳ م1‎ > 
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ea 


Small bloo 
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ارتحاعی خارجی poy (external elastic lamina)‏ 
است. تیفه‌های ار تجاعی در مقطع عرضی عروق بصورت 
نواری چین‌دار بنظر می‌رسند (شکل ۸-۱). معمولاً تینه 
ار تجاعی داخلی را جزو طبقه میدیا و تیغه ارتجاعی ne‏ 

را جزء طبقه ادونتیس منظور می‌کنند. 


تن فافها Arteries)‏ تست 
شریانها یا LSS pw‏ خون را از قلب به ارگانهای مختلف 
حمل می‌کنند 9 lol»‏ ساختمان هیستولوژیک و اندازه 4 
سه دسته شرائین بزرگ یا الااستیک {clastic arteries)‏ 
شرائین متوسط ly‏ عضلانی (muscular arteics)‏ و 
شرائین کوجک یا شر یانجه‌ها (arterioles)‏ تقسیم 
می‌شوند. گرچه افتراق Ge‏ شریانهای فوق باتوجه به ساختمان 
هیستولوژیک آنها امکنپذیر است. ولی بایستی اذعان مود که کا 
نمی‌باشد چون تغییر از یک نوع شریان به نوع دیگر هم از 


Internal elastic 
lamina 


Tunica media 


شکل ۹-۲ : مقطع 
عرضی از یک شریان 

Tunica adventitia‏ للاستیک. به طبقه 
میدیای حاوی GLI‏ 
الاستیک فراوان و رگهای 
خونی در طبقه ادونتیس 
توجه نمایید )3( 


Endothelium 


Subendothelium 


Internal elastic 
lamina 


نظر ساختمانی و هم از نظر اندازه» تدریجی انجام می‌گیرد. 
برهمین اساس به کارگیری عناوین بزرگ» متوسط و کوچک 
برای شرائین مطلق و کافی نمی‌باشد. بلکه باتوجه به قطر 
رگ در ae‏ نیز از آنها استفاده می‌شود, Meo‏ شر یانچه‌ها 
را می‌توان از نظر اندازه به شریانچه‌های بزرگ و کوچک 
تقسیم کرد. 


شردانهای cpl: (Elastic arteries) Sat YI‏ شریانها 
شامل آتورت 3 شاخه‌های اصلی آن در مجاورت قلب 9 
شرائین ریوی می‌باشد. طبقه انتیما در شریانهای الاستیک یا 
بزرگ از سلولهای آندو تلیال و لایه زیر آندوتلیال حاوی تعداد 
کمی فیبروبلاست و ندرتاً سلولهای عضله صاف تشکیل شده 
است. طبقه میدیا ضخیم ترین GY‏ بوده و عمدتا از الیاف 
کلاژن تشکیل شده است. طبقه ادونتیس نسبت به طبقه 
میدیا نازک تر بوده و از BLT‏ کلاژن, الیاف الاستیک پراکنده و 
فیبروبلاستها تشکیل شده است (شکل ۲-). در شریانهای 
الاستیک ais‏ ارتجاعی داخلی و خارجی خیلی واضح 
نمی‌باشند. شریانهای الاستیک باتوجه به خاصیت ارتجاعی 
دیواره خود که ay‏ سادگی اتساع می‌یابنده باعث می‌شوند 
خونی که از قلب بطور متناوب پمپ می‌گردد, بصورت پیوسته 

ub جریان‎ 


شریانهای عضلانی (Muscular arteries)‏ : این 
شریانها که از انشعابات شریانهای الاستیک و کوچکتر 
از Wel‏ می‌باشند به شریانهای متوسا یا تسوزیع کننده 


فصل نهم : دستگاه گردش خون و لنف 0 ۱۳۲۹ 


شکل ٩-۳‏ : تصویری ترسیم شده از 
یک شریان عضلانی (سمت جپ) a‏ 
اساس رنگ‌آمیژی H+E‏ و یک 
hyd‏ لاستبکن waa)‏ رانعت) رب 
اساس رنگ آمیزی Weigert’s‏ )3( 


(distributing arteries)‏ موسومند. طسبقه انستیما در 
شریانهای عضلانی مشابه شریانهای الاستیک ولی فاقد 
سلول‌های عضالانی است. طبقه میدیا در این شریانها عمدتاً از 
عضللات صاف حلقوی یا مارپیجی تشکیل شده است. به‌طور 
پر کنده در بین سلولهای عضلانی, الیاف الا ستیک, کلا ژن و 
رتیکولر دیده می‌شود. اجزاء فوق و پروتثوگلیکان موجود 
بین سلولها در اين طبقه توسط سلولهای عضلات Blo‏ سنتز 
می‌گردند. تیفه ار تجاعی داخلی در slash po‏ عضلانی پهن 
و واضح و تیغه ارتجاعی خارجی بصورت چندین نوار نازک» 
نفوذ کرده بداخل ادونتیس, دیده می‌شوند. طبقه ادونتیس در 
شریانهای عضلانی از لاف کلاژنی که بطور طولی قرار 
گرفته‌انده تشکیل شده است. گاها در مجاورت طبقه میدیاء 
ادونتیس حاوی دسته‌های عضلانی Glo‏ طولی نیز می‌باشد 


٩-۳ (شکل‎ 


شریانچه‌ها (Arterioles)‏ : شریانچه‌ها یا آرتریولها 
(arterioles)‏ کوچکترین انشعابات شریانها هستند که قطر 
آنها بطور کلی از ۰/۵ میلی‌متر کمتر است و نهایتا به مویرگیها 
منتهی می‌شوند. طبقه انتیما متشکل از آندو تلیوم و لایه زیر 
gail‏ تلیالی ظریف است. طبقه میدیا از یک تا چند لایه 
عضلات صاف حلقوی و طبقه ادونتیس از بافت همبند شل 
تشکیل یافته است. شریانچه‌ها فاقد تینه ارتجاعی خارجی 
هستند و تیفه ارتجاعی داخلی نیز نازک می‌باشد و در 
شریانچه‌های کوچک و انتهایی دیده نمی‌شود. 

انقباض عضلات دیواره شریانچه‌هاء بعلت حلقوی بودنشان 
می‌تواند قطر رگها را به مقدار obj‏ تغییر دهد و از این نظر 


Smooth muscle 


Capillaries 


apillaries 


سر ۳ 


نقش مهمی در توزیع خون به مویرگها دارد. آرتریولهای 
انتپائی به مت‌آرتر 9(metarteriole) Jp‏ يا موئینه‌ها ختم 
می‌شوند. مت‌آر تریولها بزرگتر از مویرگها هستند و در دیواره 
آنها سلولهای عضلانی بطور فاصله‌دار قرار گرفته‌اند 
(شکل (AF‏ 

مت‌آرتریولها هم بطور مستقیم به وریدچهها whats‏ 
و هم مویرگها از آنها منشعب می‌شوند. انقباض عضلات 
دیواره مت‌آر تریولها شبیه اسفنکتری» مقدار خون وارده به 
مویرگها را تنظیم می‌کند. در محل تبدیل شریانچه‌ها به 
مویرگ Jas OY‏ بعنوان اسفنکتر پیش مویرگی 
(precapillary sphincter)‏ عمل می‌کند که خون وارده به 
مویرگها را تنظیم می‌کند (شکل ۸-۴" 


(Veins) وریدها‎ 


پس از مبادله بین خون و محیط خارج سلولی؛ در سطح 


Metarteriole 


0 
SUE 


Venule 


Arteriovenous 
anastomosis 


Main path 


٩-۴ JSS‏ : طرحی برای نشان دادن 
شبکه مویرگی رابط بین شریانچه‌ها و 
وریدچه. توجه نمائید که ارتباط بین 
as 9 baa ae‏ مب = 
طرف سور gio‏ وریدی 
(arteriovenous anastomosis)‏ و با 


از طریق مت آرتریول به عنوان یک 


معبر اصلی نیز انجام گیرد )3( 


مویرگهاه خون مویرگی به ترتیب از طریق وریدچه‌هاء 
clay yg‏ متوسط و وریدهای بزرگ به قلب منتقل می‌گردد. 
وریدها در هر ارگان معمولاً همراه با شریانهای مربوطه 
می‌باشند و قطر آنها بزرگتر از شریانها است. دیواره وریدها 
همیشه نازکتر از شریانها است. دیواره وریدها همانند شریانها 
از سه لایه انتیماء میدیا و ادونتیس تشکیل شده که در 
مقایسه با شریانها لایه میدیا در آنها نازکتر و WY‏ ادونتیس 
ضخیم تر می‌باشد. برخی وریدها حاوی دریچه هستند. 


وریدهای بزرگ (Large veins)‏ : در وریدهای بزرگ 
ن_ظیر بسزرگ سیاهرگ‌ها (vena cava)‏ طبقه انتیما از 
آندوتلیوم و LY‏ زیر آندوتلیال نسبتاً خیم تشکیل شده و حاوک 
دریچه است, طبقه میدیا نازک و طبقه ادونتیس ضخیم ترین طبفه 
می‌باشد. ادونتیس در وریدهای بزرگ حاوی دسته‌ای از عضلات 
صاف عولی و الیاف کلاژن و الاستیک می‌باشد (شکل ٩-۵‏ 


Endothelium 


Adventitia 


فصل نهم : دستگاه گردش خون و لنف 8 ۱۳۱ 
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٩-۵ JSS‏ : تصویری شماتیک از دیواره شریان عضلانی (جپ) و ورید همراه آن (راست). به 
تفاوت ضخامت طبقات Law‏ و ادونتیس در ورید و شریان توجه نمائید )3( 


ورددهای (Medium - sized veins) tau gis‏ : در 
وریدهای متوسط نظیر وریدهای جلدی و اندامی از نظر 
ساختمانی انتیما نازک» میدیا در مقایسه با وریدهای بزرگ 
نسبتاً ضخیم و ادونتیس عمدتاً از الیاف کلاژن طولی و الیاف 
الاستیک پراکنده تشکیل شده و بطور واضحی ضخیم تر از 
طبقه میدیا می‌باشد (شکل (A-F‏ وریدهای متوسطء 
مخصوصاً در اندامهاء حاوی دریجه‌ها (valves)‏ می‌باشند که 
دریچه‌ها از برگشت خون جلوگیری می‌کنند. این دریچه‌ها 
چینهائی هلالی از طبقة انتیما می‌باشند که ضمن جریان 

we‏ خون به دیواره رگا می‌چسبند. 


وریدچه‌ها :(Vemules)‏ وریدچه‌ها عروقی به قطر ۰/۲ تا 
یک میلی‌متر هستند که انتیما در آنها از یک ردیف سلول 
اندوتلیال و غشاء پایه تشکیل cod‏ میدیا بسیار نازک و 


می‌باشد. ادونتیس که ضخیمترین طبقه می‌باشد Gace‏ 


حاوی الیاف کلاژن است. وریدچه‌های مرتبط با شبکه 
مویرگی بسیار کوچک بوده و به وریدچه‌های پشت مویرگی 
(postcapillary yenules)‏ مسوسومند. وریدچه‌های پشت 
مویرگی از نظر ساختمانی شبیه مویرگ‌ها می‌باشند و دارای 
دو عمل منم هستند: 


—_ 


اول اینکه چون فشار خون در این وریدچه‌ها پایین تر از 
wi laS pone‏ باقکه ای اسر بقبزگقنت مایعات Han deft‏ 
مویرگها به سیستم گردش خون کمک می‌کند. دوم اینکه 
افزایش نفوذپذیری آنها در پاسخ به هیستامین و سایر مواد 
سبب می‌شود که در وا کنش‌های آماسی نیز دخیل باشند. 
وریدچه‌های پشت مویرگی در اعضاء td‏ محل خروج 
لنفوسیتها از سیستم گردش خونی می‌باشند. 


اعصاب و رگها 

می‌کنند به اعصاب وازومسوتور (مسحرکه رگها< 
۲۳ مموسومند. این اعصاب عموماً از رشته‌های 
پس از عبور از ادونتیس وارد لایه‌های خارجی عضلات طبقه 
میدیا می‌گردند. لایه‌های داخلی تر طبقه میدیا بوسیله انتشار 
از طریق اتصالات سوراخدار تحریک را دریافت می‌نمایند. 
تحریک رشته‌های سمپاتیک باعث انقباض عروق می‌گردد. 
شریانهای موجود در بین عضلات اسکلتی بوسیله اعصاب 
پاراسمپاتیک عصب‌دهی شده‌اند که تحریک GSI‏ باعث 
اتساع عروق می‌گردد. بطور کلی اعصاب وازومو تور با انقباض 
و اتساع عروق (vasoconstriction and vasodilation)‏ 


mY‏ بافت‌شناسی 


۱5 / , . Lt 
tissue مس‎ 
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JSS‏ ۹-۶: مقطعی عرضی از شریان کوچک و ورید همراه 
آن. به نازک بودن طبقه میدیای ورید در مقایسه با شریان 
توجه نمایید )3( 


جریان و فشارخون را کنترل می‌کنند. رگهای خونی علاوه بر 
Glas!‏ حرکتیء اعصاب حسی را نیز دریافت می‌کنند و 
پایانه‌های اعصاب حسی در نواحی معین بصورت اعضاء 
حسی ویژه‌ای برای دریافت فشار و ترکیب شیمیائی خون 
تخصص یافته‌اند که از آنجمله می‌توان سیئوس کاروتیده 
اجسام کارو تید و اجسام آئورتی را نام برد. 


سیئوس (Carotid sinus) 315 95S‏ : در محل دو 
کارو تید نامیده می‌شود. در محل سینوس کارو تید. طبقه آنتیما 
نازک بوده و ادونتیس ضخیم آن حاوی تعداد زیادی انتهاهای 
شده‌اند. سینوس کارو تیدی گیرنده فشار (baroreceptor)‏ 
ddl oe‏ بدین معنی که در اثر افزايش فشارخون» سینوس 
کارو تیدی متسح شده و اعصاب حسی دیواره آن تحریک 


می‌گردد. انتقال این تحریک به سیستم عصبی مرکزی 
از طریق کاهش تون عضلانی در عضلات صاف دیواره 
عروق و کاهش تعداد ضربانات قلب موجب کاهش فشار 
خون می‌گردد. 


اجسام کاروتید :(Carotid bodies)‏ اجسام کاروتید 
بصورت توده‌های کوچکی هستند که در محل دو شاخه شدن 
کارو تید مشترک به دیواره کارو تیدهای AED‏ و خارجی 
چسبیده‌ان د. اجسام کاروتید گیرنده‌های شیمیابی 
(chemoreceptors)‏ هستند که با سنجش Ay daw!‏ و فشار 
اکسیژن - دیا کسیدکربن از طریق رفلکس‌های مناسب 
تنفسی و قلبی - عروقی» سطح اکسیژن -دیاکسیدکربن و 
PH‏ خون را تنظیم می‌نمایند. اجسام کاروتید ساختمانهاثی 
هستند که از توده سلولی نامنظم متشکل از سلولیهای روشن 
ol‏ تلیوئید. مویرگهای سینوزوئیدی منفذدار و رشته‌های 
عصبی فراوان (مشتق از عصب زبانی - حلقی و (Sly‏ تشکیل 
شده‌اند. سلولهای ol‏ تلیوئید از دو نوع آ و IT‏ تشکیل 
شده‌اند که سلولهای نوع 1 (type D‏ به سلولهای گلو موس 
(glomus cell)‏ نیز موسومند و با انتهاهای عصبی سیناب 

حاصل می‌کنند و سلولهای نوع 11 در اطراف سلولهای نوع 1 
قرار دارند و به سلولهای غلافی wiegwge(sheath cell)‏ 


sls!‏ آنورتی (Aortic bodies)‏ : گیرنده‌های 
شیمیائی دیگری هستند که از نظر ساختمانی و عملکردی 
alte‏ اجسام کارو تید می‌باشند و در دیواره قوس آشورتی و 
زاویه بین شریانهای تحت ترقوه‌ای و کاروتید طرف راست 

قرار گرفته‌اند 


رگ رگها (Vasa vasarum)‏ 
چون در عروق خونی بزرگ همه سلولهای تشکیل دهنده 
دیواره نمی‌توانند از طریق انتشار, مواد غذائی و اکسیژن 
موردنیاز خود را دریافت کنند. تغذیه آنها را رگهای کوچک 
دیگری موسوم به رگ رگا عهده‌دار می‌باشند. این رگا به 
تعداد زیاد در ادونتییس CSL‏ می‌شوند و انشعابات آنها به 
طبقه Live‏ نیز نفوذ می‌کند که میزان نفوذ آنها در وریدها 

بیشتر از شریانها می‌باشد. 
رگهای خونی بزرگ علاوه بر رگ رگ» حاوی مویرگ‌های لنفی 
نیز در دیواره خود می‌باشند. مویرگهای لنفی در شریان‌های 
محدود به طبقه ادونتیس می‌باشند, ولی در وریدها به طبقه 


/ Pericyte 


فصل نهم : دستگاه گردش خون و لنف 9 ۱۲۲ 
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شکل ٩-۷‏ : دیاگرامی از مویرگ‌های پیوسته (continuous)‏ و منفذدار (fenestrated)‏ به حضور پری‌سیت در 
هر دو مویرگ و تیغه پایه (basal lamina)‏ ممتد توجه نمائید. منافذ سلولهای آندوتلیال در مویرگ منفذدار 


(Capillaries) \s ys 
شریانچه‌ها به رگهای خونی بسیار ظریفی منتهی می‌شوند‎ 
موسومند. مویرگها در حدود ۷-۹ میکرومتر قطر‎ Sp go که به‎ 
دارند و فضای درونی آنها برای جاگیری یک گویچه قرمز‎ 
ادونتیس بوده و‎ 9 Lise می‌کند. دیواره مویرگ فاقد‎ cols 
متشکل از یک ردیف سلول پهن و نازک بنام اندوتلیوم‎ 
ر تیکولر‎ GUI تیغه پایه و شبکه ظریفی از‎ (endothelium) 
می‌باشد. همراه با مویرگها در فواصلی نامنظم» سلولهائی بنام‎ 
دیده‎ (perivascular) یا دور عروقی‎ (pericyte) پری‌سیت‎ 
پایه محصور شده‌اند و با زوائد بلند‎ Aid می‌شوند که بوسیله‎ 

خود مویرگ را دربرمی‌گیرند (شکل {AY‏ 

این سلولها که علاوه بر مویرگها در اطراف وریدچه‌ها و 
شریانچه‌های کوچک نیز دیده می‌شوند. سلولهای 
متمایزنشده‌ای محسوب می‌شوند که قادرند در مواقع لازم به 
سلولهای عضلانی دیواره رگ و یا سلولهای همبندی تمایز 
tel‏ گرچه عقیده براین است که سلولهای آندو تلیال با 
داشتن فیلامنتهای انقباضی دارای خاصیت انقباضی 
می‌باشند. ولی سلولهای پری‌سیت نیز حاوی فیلامنت‌های 
مویرگها در ارگانهای مختلف برای تأمین نیاز آنها تغییراتی 
با می‌کنند که از این نظر به سه دسته تقسیم می‌شوند: 


"#مویرگهای پدوسته :(Continuous)‏ به مویرگهائی 
طلاق می‌شود که سلولهای اندو تلیال آن شبیه شریانها و 


ص 


وریدها و بدون منفذ می‌باشند و عموما بوسیله اتصال محکم 
بیکدیگر چسبیده‌اند. مویرگهای پیوسته در «Misc‏ بافت 


همیند و بافت عصبی دیده می‌شوند (شکل رس ۲ 


۲-مویرگهای منفذدار :(Fenestrated capillaries)‏ 
به مویرگهائی اطلاق می‌گردد که سلولهای آندو تلیال 
(شکل (A-V‏ بایستی توجه داشت که در مویرگهای منفذدار 
تیغه پایه فاقد منفذ بوده و یکپارچه می‌باشد. مویرگهای 
فنقادار دز پانگراش: اطراف اوله گوارشن و aud‏ آدوگزتی 
دیده می‌شوند. در اين مویرگهاء منافذ سلولها توسط لایه 
تازکی به نام دیافراگم پوشیده شده‌اند که نفوذیذیری kl‏ 
نسبت به غشاء سلول زیادتر است. در گلومرولهای کلیوی 
مویرگهای منفذدار فاقد دیافراگم می‌باشند و به مویرگهای 

منفذدار بدون دیافراگم موسومند. 


۳-سنوزونندها :(Sinusoids)‏ مویرگهائی بسیار 
وسیع (تا ۴۰ میکرومتر) و دارای شکل نامنظم می‌باشند که 
سلوللهای آندو تلیال پوشاننده آنها دارای منافذ بدون دیافراگم 
متعدد و تیغه پایه غیرممتد می‌باشند. علاوه براین؛ وجود 
فضاهای بزرگ بین سلولهای آندو تلیال باعث می‌شود که نه 
تنها پلاسما بلکه سلولهای خونی نیز از این فضاها به بیرون 
اه یابند که این فضاها گاهاًبوسیله ماکروفاژها اشغال می‌شوند. 
سینوزوئیدها در کبد, مفز استخوان و طحال دیده می‌شوند. 
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مس سس 


اعمال مویرکها 

مویرگها رابط بین شریانچه‌ها و وریدچه‌ها بوده و بعلت وسعت 
زیاد خود, دا شتن دیواره نازک و کاهش سرعت جریان خون در 
آنهاه مناسبترین محل برای مبادله مواد غذائی» اکسیژن و 
دی‌اکسیدکرین Get‏ خون و مایعات بافتی می‌باشند. مبادله 
مواد از طریق انتشار, عبور از منافذ دیواره مویرگهاء عبور از 
اتصالات Ge‏ سلولی و توسط وزیکولهای پینوسیتوزی 
انجام می‌گیرد. وزیکولهای پینوسیتوزی که در سیتوپلاسم 
سلولهای آندو تلیال بتعداد فراوان دیده می‌شوند (شکل (AAV‏ 
وسیله‌ای برای عبور مواد از سیتو پلاسم سلولهای آندو تلیال و 
انتقال آنها به خارج از مویرگ می‌باشند. عبور صواد و 
لکوسیت‌های خون از اتصالات بین سلولهای آندوتلیال تحت 
تأثیر موادی نظیر هیستامین و برادی‌کنین» که در شرایط 
bee‏ بطور موضعی ترشح می‌گردند. افزایش می‌یابد. در 
شرایط عادی آب و مولکولهای هیدروفیل با قطر کمتر از ۱/۵ 
نانومتر قادر به عبور از اتصالات بین سلولی هستند. 
سلولهای آندوتلیال پوشاننده مویرگها اعمال دیگری نیز 
pel‏ می‌دهند که مهمترین آنها عبارتنداز: bas‏ 
آنژ یوتانسین 1 غیرفعال به آنو یوتانسین 11 فعال که موجب 
Vb‏ رفتن فشارخون می‌گردد؛ غیرفعال کردن موادی نظیر 
برادی‌کینین» پروستا گلاندينهاه نوراپی‌نفرین» سروتونین و 
ترومبین» لیپولیز و جلوگیری از تشکیل تسرومبوز؛ تولید 
فاکتورهای Bho‏ بر قطر عروق مانند اندو تولین بعنوان 
تنگ‌کننده رگها و نیتر یک اکساید بعنوان گشادکنندة رگها: 
فاکتور رشد اندوتلیوم رگی (VEGF)‏ مترشحه 
سلولهای اندو تلیال در تشکیل رگهای خونی جدید مخصوصاً 
در مرحلة جنینی و حفظ شرایط خونگیری نقش مهمی دارد. 


ارتباط شریانی -وریدی . 
سیستم شریانی و وریدی معمولا توسط مویرگها به یکدیگر 
مرتبط می‌گردد. انشعابات انتهای شریانچه‌ها را قبل از 
تبدیل شدن dy‏ موئینه‌هاه شریانچه پیش موئینه‌ای 
(precapillary arteriole)‏ و وریدچه‌های مرتبط با مویرگها 
را وریدچه‌های پشت موئینه‌ای (postcapillary venule)‏ 
می‌نامند. در محل تبدیل شریانچه hail‏ یا پیش 
موئینه‌ای dy‏ مویرگ» عضلات دیواره شریانچه بعنوان 
اسفنکتری عمل می‌کند که میزان جریان خون مویرگی را 
Jes‏ می‌نمایند. برخی از انشعابات شریانچه انتهایی 
متا & وریدچه منتهی می‌گردد که اینگونه انشعابات را 
Sylow‏ تریول (metarteriole)‏ می‌نامند (شکل ¥- {A=‏ 


مت‌آر تریول‌ها که خود دارای انشعابات مویرگی می‌باشند با داشتن 
یک لایه سلول عضلانی پراکنده از مویرگها قابل تمیز می‌باشند. 
این لایه عضلانی در نزدیکی محل اتصال آنها به وریدچه‌ها ناپدید 
می‌گردد. در اغلب قسمت‌های بدن, مانند پوست» شریانچه ell‏ 
به طور مستقیم و بدون واسطه مویرگ یا مت‌آرتریول به وریدچه 
متصل م‌گردد که ینگونه ارتباط را آناستوموز شریاتی - 
وریدی (arteriovenous anastomoses)‏ می‌نامند. 
عضلات ضخیم شده دیواره شریانچه در محل آناستومون 
حاوی اعصاب وازومو تور بوده و بعنوان اسفنکتری عمل 
می‌کند که ورود خون به شبکه مویرگی را کنترل می‌کند. بدین 
معنی که در صورت بازبودن این اسفنکتر عمده خون شریانی 
تقد وارد وریدچه شده و به شبکه مویرگی کمتر وارد 
می‌شود و بالعکس. 

بدین ترتیب آناستوموز شریانی - وریدی عامل pot‏ 
برای تنظیم میزان جریان خون به بافتهها محسوب می‌گردد. 
در نواحی معینی, شریانچه انتهایی در محل آناستوموز 
go reales‏ توس SF‏ یبای الیاتله 
می‌گردد که به آن گلووموس (Glomus)‏ گویند. در گلوموس, 
عضلات دیواره شریانچه بسیار ضخیم بوده و در موقع 
انقبااض یا تنگکردن قطر آن می‌تواند باعث قطع موقت 
جریان خون شود. این سیستم که توسط اعصاب سمپاتیک 
و پاراسمپاتیک زیادی عصب‌دهی شده در تنظیم درجه 
حرارت بدن (جلوگیری از اتلاف دما در انتهاها مانند 
آنگشتان و گوش) و یا پدیده‌های فیزیولوژیک دیگر (مانند 
خونریزی قاعدگی و نعوظ (erection)‏ آلت تناسلی مردانه) 
نقش مهمی دارد. 


سیستم پورتی YS)‏ 
(Portal systems of vessels)‏ 
اصولاً شبکة مویرگی حاصل از انشعابات آرتریولهای انتهایی 
به وریدچه‌ها منتهی می‌گردند. باوجوداین» در اعضاء معینی 
مانند کبد. هیپوفیز و کلیه. وریدچه دریافت‌کننده 
مویرگی (در مورد کلیه شریانچه دریافت کننده مویرگهای 
گلومرولی) مجدداً منشعب شده و دومین شبکه مویرگی را 
بوجود می‌آورند. در این سیستم‌هاء وجود دو Sond‏ مویرگی 
متوالی» « شرایطی را فراهم می‌کند که مواد برداشت شده در 
شبکه اول به سادگی در شبکه دوم بین خون و مایعات بافتی 
مبادله می‌گردد. با توجه به شباهت این pal‏ به تخلیه و 
بارگیری کالاها در بندرگاه» این سیستم را سیستم پورت 
(بندرگاه = (port‏ یا سیستم باب می‌نامند. 
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فصل نهم : دستگاه گردش خون و لنف BE‏ ۱۱۵ 


مقطع طولی نشان می‌دهد. وریدچه‌ها پر از خون می‌باشند )3( 


(The heart) قلب‎ 


قلب عضوی است عضللانی که با انشعابات منظم خود خون I)‏ 


بداخل دستگاه گردش خون پمپ می‌کند. جدار قلب مانند 
رگهای خونی از سه لایه تشکیل شده است (شکل ۷-۱۳). 


۱- طبقه داخلی با اندو کاردنوم :(Endocardium)‏ 
اين لایه همانند انتیما در شریانها و وریدها از یک ردیف 
سلول آندوتلیال و بافت همبند ظریفی در زیر آن تشکیل 


شده است. 


YY‏ میانی با میوکاردیوم (Myocardium)‏ : این 
لایه معادل طبقه عضلانی رگهای خونی است و ضخامت 
اصلی جدار قلب را تشکیل می‌دهد. خصوصیات و 
ویژگی‌های عضله قلبی در فصل هفتم توضیح داده شد. 


ay?‏ خارجی با اپی‌کاردیوم (Epicardium)‏ : در 
اطراف قلب پرده دو لایه‌ای وجود دارد که پریکارد 
(Pericardium)‏ _نامیده می‌شود. یک لایه این پرده دو لایه, 
به دیواره حفره دور قلبی چسبیده و لایه جداری نام دارد. ALY‏ 
دیگر آن به سطح قلب چسبیده و لایه احشایی یا 


اپسی‌کاردیوم نامیده می‌شود. لایه جداری و احشایی 
(اپی‌کارد) از بافت همبنئدی تشکیل شده‌اند که سطح آزها I;‏ 
یک ردیف سلول پهن بنام مزوتلیوم پوشانده است. 


تغییرات سنی شریانها 

با پیشرفت سن ساختمان دیواره شریانها دچار تغییراتی 
می‌گردند که اين تغییرات در شریانهای نواحی مختلف بدن 
متفاوت می‌باشد. 

معمول ترین این تغییرات آترواسکلر و ز (atherosclerosis)‏ 
می‌باشد که با ضخیم‌شدگی انتیماء تکثیر سلولهای عضلانی 
و اجزاء بافت همبندی و تجمع کلسترول در سلولهای عضللانی 
و ماکروفاژها در محل ضایعه مشخص می‌گردد. سلولهای پر 
از چربی در cpl‏ تاحیه سلول حبابی (foam cell)‏ نامیده 
می‌شود )3( 

ضایعات آترواسکلروزی بصورت پلاکهای ضخیم شده‌ای که 
آتر (atheroma) Ley‏ نیز نامیده می‌شوند در انتیما ظاهر 
می‌گردند. ضایعات آترواسکلروزی بعلت برجسته شدن به 
داخل شریان می‌تواند باعث انسداد SUS,‏ خونی شده و 
منجر به ایسکمی (کم‌خونی) يا نکروز (مرگ) بافتی و نهایتا 
انفارکتوس (infarction)‏ یا سکته گردد. انفارکتوس اگر در 
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ارگانپهای مهم بدن نظیر قلب, منز و کلیه رخ دهد. زندگی 
انسان را با خطر مواجه می‌سازد. 

شریانهای gl‏ کلیوی» مغزی و مخصوصاً تغذیه کننده 
عضله قلب slick pd)‏ کرونر) مستعد ابتلا به آترواسکلروز 
می‌باشند. ضایعات اسکلروزی علاوه بر اینکه ممکن است 
سلولیای ان دوتلیال شده و زمینه را ببرای چسبیدن 
پلاکت‌های خونی و پیدایش ترومبوز (لخته در داخل رگهای 
خونی = (thrombus‏ فراهم نمایند. تکه‌های جدا شده 
از ترومبوزها که آمسبولی (embolism)‏ نیز نامیده 
می‌شوند ممکن است همراه با جریان خون حمل شده و با 
انسداد رگهای خونی کوچک باعث انفارکتوس گردند. سفت 
شدن دیواره شریانها که در اثر تغییرات انتیما یا افزایش 
ضخامت دیواره شریانها بروز می‌کند و باعث افزایش 
فشارخون می‌گر دد» ارتر یواسکلروز (arteriosclerosis)‏ 
نامیده می‌شود. 


رگهای لنقی (Lymhatic vessels)‏ 
استخوان و غضروف در بیشتر ارگانها و بافتهای بدن» رگهائی 


بنام رگهای لنفی, همراه و به موازات SUS)‏ خونی, pda?‏ 
می‌شوند. این رگها که بصورت بن‌بست از بافتها سرچشمر 
می‌گیرند. مایعات gle‏ بافتی موسوم به لنف (lymph)‏ را از 
بافتها جمع‌آوری و به سیستم گردش خون ‘ash Sil‏ 
جریان ua‏ یکطر فه بوده و از بافتها به سوی قلب می‌باشد. 
مویرگهای لنفی از نظر اندازه متفیر و دیواره Uc‏ نازک و 
پوشیده از gail‏ تلیوم می‌باشد که روی تیغه پایه‌ای غیرممتد 
قرار گرفته است و در حد فاصل سلولهای آندو تلیال شکاف 
دیده می‌شود. با افزاش قطر رگهای لنفی» غلافی از الیاف 
کلاژن و الاستیک و عضلات پراکنده در اطراف رگها دید, 
می‌شود (شکل ۸-). 

در رگهای لنفی بزرگ سه لایه انتیماه میدیا و ادونتیس, ولی 
بسیار نازکتر و نامشخص تر از وریدها قابل تشخیص‌اند 
یکی از مشخصه‌های رگ‌های لنفی حضور دریچه‌ها است که 
از چین طبقه انتیما حاصل و بصورت زوج و در مقابل هم دیده 
می‌شود. 

رگهای لنفی کوچک به هم پیوسته و سرانجام از طریق دو مجرای 
بزرگ به نامهای مجرای توراسیک (thoracic duct)‏ و 
محرای gs‏ ی راست (right lymphatic duct)‏ به 
وریدهای تحت ترقوه‌ای منتیهی می‌شوند. 


___________________ 
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فصل دهم 


Nervous tissue بافت عصیبی‎ 


بافت عصبی در کل سیستم عصبی بدن از سلولهای عصبی 
یا نورون (06708) و سلولهای پشتیبان بنام سلولهای 
گلیال (glial cells)‏ با نوروگلی (neuroglia)‏ تشکیل 


شنته اس 


سلول عصبی با نورون (Neuron)‏ —— 


نورون واحد ساختمانی و عملکردی دستگاه عصبی است که 
در مرحله جنینی از اپی تلیوم پوشاننده لوله عصبی به نام 
نورواپی تلیوم Lire‏ می‌گیرد. ویژگیهای اصلی نوروتهاء 
تحریک پذیری (irritability)‏ و تولید تکانه‌های عصبی 
(impulses)‏ و انتقال این تکانه‌ها است. اين ویژگیها ناشی از 
غشاء سلول عصبی است. بدین معنی که در سلول عصبی در 
حال col zal‏ سطح داخلی غشاء از نظر الکتریکی منفی و 
شطع عارجی الم miley ap AS call ea‏ انعراعت 
(resting potential)‏ موسوم است. این شرایط بعلت پایین 
بودن غلظت سدیم و بالا بودن غللت پتاسیم در داخل سلول 
نسبت به LS wl‏ سلولی است. با رسیدن تحریک و 
بازشدن کانالهای یونی» ورود نا گهانی سدیم بداخل سلول 
باعث برعکس شدن بار الکتریکی غشاء می‌شود که آنرا 
دپلار یزاسیون غشاء یا پتانسیل فعالیت می‌نامند. دپلاریزه 
شدن غشاء بصورت موجی در طول غشاء گسترش يافته و 
باعث انتقال تحریک می‌گردد (تولید و انتقال ایمپالس)؛ 
غشاء دپلاریزه شده, در عرض چند میلی ABB‏ با بازشدن 


کانالپهای پتاسیمی و خروج سریع پتاسیم از سلول مجددا 
ری‌پلاریزه می‌شود. 

نکته دوم در مورد سلولپهای عصبی اینکه نورونها سلولهائی غیرقابل 
در بمضی نواحی منز انسان be‏ سلولهائی وجود دارند که می‌توانند 
تقسیم شوند و سلولههای عصبی جدید ایجاد کنند. این سلولها را 
سلولهای بنیادی عصبی (neural stem cell)‏ نامیده‌اند. 
سلولهای بنیادی عصبی همچنین قادرند به محلهای آسیب 
دیده مهاجرت کرده و به سلولهای عصبی تمایز یابند. این 
یافته‌ها می‌توانند برای درمان بیماریهای نورودژنراتیو مانند 
الزایمر و پارکینسون نویدبخش باشد. 

هر نورون از جسم سلولی یا پر یکاریون (perikaryon)‏ و دو 
نوع زائده به نامهای دندریت و اکسون تشکیل شده است 
(شکل ۱۰-۱). 


جسم سلولی با پریکاریون (Perikaryon)‏ — 
حجیم‌ترین قسمت سلول و حاوی هسته و عمدهٌ SUIS)!‏ 
سلولی است. اجسام سلولی نورونها از نظر اندازه بسیار 
متفیرند (۴ تا ۱۵۰ میکرون) و از نظر شکل چند سطحی يا به 
اشکال مختلف دیده می‌شوند. با میکروسکوپ نوری جسم 
سلولی حاوی هسته‌ای مدور و درشت» یوکروماتیک و 
هستکی WolS‏ مشخص می‌باشد (شکل ۱۰-۲) که بوسیله 
سیتوپلاسم احاطه شده است. با رنگ‌آمیزی اختصاصی, 


8 بافت‌شناسی 


— Dendrites 


Nucleus of 
cell body 


Nissl bodies 


Neural fibrils 


Myelin sheath 


Neurilemma 
(sheath of schwann) 


Nucleus of schwann cell 


Collateral branch 


Node of ranvier 


eWWejUneu عنام‎ Yyyeays UIjeAW Aq ۵19۸029 ۷ 


Terminal branches 


شکل ۱۰-۱: تصویری شماتیک از نورون چندقطبی )12( 


سیتوپلاسم حاوی اجسام بازوفیلی است که به اجسام نیسل 
(Nissl bodies)‏ موسومند. مطالعات بامیکروسکوپ 
الکترونی نشان orld‏ که اجسام نیسل در واقع شبکه 
آندوپلاسمی دانه‌دار و تجمع ریبوزوم‌های آزاد می‌باشند. 

سیتوپلاسم سلولهای عصبی (نوروپلاسم) همچنین حاوی 
دستگاه گلژی dawg‏ یافته. میتوکندری‌های پراکنده 
س‌انتریولها؛ میکرو توبولها و ن وروفیلامنتها می‌باشد. 
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شکل ۱۰-۲ : مقطعی از نورون‌های سیستم عصبی مرکزی 
همراه با هسته سلولهای گلیال ( کوچک و تیره). به اجسام سلولی 
زاویه‌دار هسته درشت و هستک مشخص نورون‌ها توجه 
نمایید. زواید سلولی در Gu‏ نورون‌ها و سلولهای گلیال دیده 
می‌شوند (6). 


نوروفیلامنتها که از نوع فیلامنتهای حدواسط می‌باشند در 
درون سلول دسته‌های توروفیبریل را تشکیل می‌دهند که 
پس از رنگ‌آمیزی با املاح نقره بصورت رشته‌هائی نخ مانند 
دیده می‌شوند. توروفیلامنتها agin:‏ یکی از اجزای اصلی 
اسکلت سلولی نورونها مسوّول حفظ شکل سلول, مخصوصا 
آکسون بلند آنها می‌باشند. نوروپلاسم علاوه بر ALLS)‏ 
حاوی اجزای غیرزنده‌ای مانند رنگدانهةٌ لیپوفوشین, ملائین 
(در مفز میانی)» قطرات چربی و گرانولهای ترشحی (ذر 
نورونهای مترشحه) می‌باشد (شکل ۱۰-۳). 

نورونها را براساس تعداد زواشدی که از پریکاریون مش 
می‌گیرند dy‏ سه دسته تقسیم می‌کنند (شکل ۱۰-۴). 

۱- نورونهای جندقطبی (Multipolar neuron)‏ که دارای 
یک آکسون و چندین دندریت می‌باشند مانند نورونههای حرکتی. 
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(8) با میکروسکوپ الکترونی‎ OT تصویری از پریکاریون یا جسم سلولی نورون بر اساس ساختمان‎ : ۱۰-۳ JSS 


۲ نورونهای دوقطبی (Bipolar neuron)‏ که دارای یک 
دندریت و یک آکسون می‌باشند مانند نورونهای حسی در 
مخاط بویائی و نورونهای حسی در گانگلیون عصب شنوائی و 
نورونهای واقع در شبکیه چشم. 


۲-نورونهای یک قطبی کاذب (Pseudounipolar neuron)‏ 
که فقط یک زائده از پریکاریون خارج می‌شود. این زائده 
سپس به دو شاخه (1 شکل) تقسیم می‌گردد مانند نورونهای 
حسی واقع در گانگلیونهای نخاعی. 


دندریتها (1(6700716165) : زوائدی هستند که تعداد آنها در 
هر نورون معمولاً بیش از یک عدد می‌باشد و بصورت gS‏ تاه و 
منشعب و بدون میلین دیده می‌شوند. باوجوداین» در سلولهای 
پورکتژ مخچه و سلولهای خرمی مغ دندریتها بسیاز بان 
می‌باشند. دندریتهابامیکروسکوپ الکترونی» همه ارگانلهای 
سلولی بجز دستگاه گلژی را دارا می‌باشند و در انتهمای خود به 
انشعابات ظریف و متعددی ختم می‌گردند. سطح دندریت‌ها 
دارای برآمدگیهای قارچ مانندی می‌باشند که خارهای 
دندریتی (dendritic spine)‏ نامیده می‌شوند و بیشتر 


Main types of neurons 


Pseudounipolar 


Multipolar 


Dendrites 


Direction 
of impulse 


Axon 
terminal 


در محل سیناپسها دیده می‌شوند. خارهای دندریتی حاوی 
فیلامنتهای اکتین می‌باشند که اسکلت خار را تشکیل 
می‌دهد. غشاء راسی خارها در سطح سیتوزولی بعلت تجمع 
بروتئینها ضخیم شده و تسراکم پس سیناپسی 
(postsynaptic density)‏ نامیده می‌شود که محل قرارگیری 
رسپتورهای نورو ترنسمیترها و کانالهای یونی است. خارهای 
دندریتی با داشتن فیلامنتهای اکتین از قابلیت تغییر شکل 
برخوردارند و این yl‏ ممکن است در تطبیق شکل با عملکرد 
سیناپسها و از ol‏ طریق در فرم‌یابی قابلیتهای شکل‌پذیر 
(plastic)‏ مانند سازگاری, یادگیری و حافظه نقش داشته 
باشند. دندریتها گیرنده‌های اصلی نورون بوده و تحریکات دریافتی 
از ple‏ نورونها یا سلولهای حساسه را به جسم سلولی منتقل 
می‌نمایند. باوجوداین» قسمتی از تحریکات ممکن است مستقیماً 
توسط پریکاریون یا آکسون و بدون واسطه سیناپس دریافت گردد. 


آکسون (Axon)‏ : زائده منفرد و بلندی است که ممکن 
است دارای انشعابات جانبی نیز باشد و عمل آن انتقال 
تحریک از جسم سلولی به سایر نورونها و یا سلولهای سایر 
بافتها می‌باشد. باوجوداین» برخی از سلولهای عصبی مانند 
آماکرین در چشم فاقد آکسون می‌باشند و یا در سلولهای 
پورکنژ مخچه. هرمی قشر eo‏ آکسون کوتاه‌تر از دندریت 
می‌باشد. در مورد نورون حسی از نوع یک‌قطبی dS‏ زائده 


Bipolar 


Axon 
terminal 


JSS‏ ۱۰-۴ : انواع نورون‌ها: یک 
قطبی, دو قطبی و چند قطبی )12( 


واحد و بلند نورون بعنوان آکسون در نظر گرفته می‌شود که از 
نظر ساختمانی نیز ساختمانی شبیه آکسون و دارای میلین 
دارد. بااینوجود از نظر عملکردی همانند دندریت بعنوان 
رشته آوران عمل می‌کند و تحریکات را از محیط به سیستم 
عصبی مرکزی منتقل می‌نماید. محل خروج آکسون از جسم 
سلولی؛ برآمدگی آکسونی (axon hillock)‏ نامیده می‌شود 
که با فقدان اجسام نیسل از محل خروج دندریت‌ها مشخص 
می‌گردد. اکسون نیز همانند دندریت دارای انشعابات انتهایی 
ظریفی است که هرکدام از آنها در انتهای خود متسع شده و 
تکمه انتهایی را به وجود می‌آورند. غشاء سیتوپلاسمی 
اطراف اکسون رااکسولما (axolemma)‏ و سیتو پلاسم درون 
آن را اکسو پلا سم (axoplasm)‏ می‌نامند. اکسو پلاسم فاقد 
اجسام نیسل ولی حاوی میتوکندری, کیسه‌های شبکه 
آندوپلاسمی صاف نوروفیلامنت و میکرو توبول می‌باشد. 
حمل مواد و ارگانلها در اکسوپلاسم را از جسم سلولی به طرف 
skal‏ آکسون, انتروگراد (حمل به جلو = anterograde‏ 
۱ می‌نامند. جریان انتروگراد با سه سرعت 
مشخص انجام می‌گیرد: پروتئین‌ها و میکروفیلامنت‌ها با 
سرعت آهسته (چند میلیمتر در (jg)‏ جابجا می‌شوند. 
میتوکندری‌ها با سرعت متوسط جابجا می‌شوند و 
وزیکول‌های حاوی نورو ترنسمیترها با سرعت زیاد (صد برابر 
سرعت آهسته) جابحا می‌گردند. کای‌نز ین (kinesin)‏ 
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پرو تئینی است که در جریان انتروگراد شرکت می‌کند. در مقایسه با 
gh >‏ انتروگراد حمل مواد از انتهای آکسون بطرف جسم سلولی را 
رتروگراد (حمل a,‏ عقب = (retrograde transport‏ 
می‌نامند. برخی از مواد سمی پس از جذب شدن در انتهاهای 
عصبی از طریق حمل رتروگراد به سیستم عصبی مرکزی 
رسیده و باعث آشیب آن می‌گردند. دای‌نئین (dynein)‏ 
پروتئینی است که در جریان ر تروگراد شرکت می‌کند. 

در اطراف اغلب آکسونها SME‏ از جنس لیپو پرو تئین بصورت 
لایه‌های متحدالمرکز دیده می‌شود که به SHE‏ میلین 
(myelin sheath)‏ موسوم است. غلاف میلین در اعصاب 
محیطی از پیچش غشاء سیتوپلاسمی سلولهای شوان 
حاصل می‌شود و این وظیفه در اعصاب مرکزی به عهده 
سلولهای الیگودندروسیت می‌باشد. مطالعه با میکروسکوپ 
الک ترونی تشکیل میلین از چندین لایه غشاء سلول 
شوان را تأیید می‌کند. هسته و سیتوپلاسم سلول شوان 
در سطح خارجی غلاف میلین بصورت لایه ظریفی دیده 
می‌شود که آن را غلاف شوان یانورولما (neurolemma)‏ 
نیز می‌نامند (VO JSS)‏ سلولهای شوان خود بوسیله 
al ais‏ ظریفی احاطه شده‌اند. باتوجه dy‏ محدودیت 
ابعاد سلولهای شوان, در حد فاصل دو سلول شوان؛ SHE‏ 
میلین بصورت نواحی فرورفته‌ای دیده می‌شود که آنها 
را گره‌های (nodes of Ranvier) 4 pil,‏ می‌نامند و 
ناحیه بدون میلین آکسون, در حد فاصل جسم سلولی و 
نقطه شروع bis BME‏ قطعة ابتدانی (initial segment)‏ 
نامیده می‌شود. 
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JSS‏ ۱۰-۵: تصویری ترسیم شده از 
مقطع طولی و عرضی یک رشته عصبی 
میلین‌دار که آن را در حالت میلین 
حفظ شده (برنگ سیاه) و میلین حل 
شده در Syne‏ فیکسه کننده نشان 
می‌دهد. در حالت دوم بقایای میلین 
(نوروکراتین) مشخص می‌باشد )3( 
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در مورد نحوه تشکیل GME‏ میلین عقیده براین است که طی 
مراحل تکاملی. سلولهای شوان که از ستیغ عصبی 
(neural crest)‏ منشاً می‌گیرند به اکسون Sd}‏ شده و آنرا 
به صورت نیم‌حلقه در برمی‌گیرنده دولبه نیم حلقه به هم 
نزدیک شده و غشاء‌های آنها به هم چسبیده و شروع به 
پیچش به دور آکسون می‌نمایند (محل چسبیدن دو غشاء 
بهم را مزاکسون (mesaxon)‏ نیز می‌نامند) (شکل ۱۰-۶). 
طی تشکیل غلاف میلین قسمتی از سیتوپلاسم سلول 
شوان در بین لایه‌های غشائی بافیمانده و بصورت 
شک‌افهای موربی دیده می‌شود که آنها را شکافهای 
اشمیت لانترمن (clefts of Schmidt - Lanterman)‏ 
می‌نامند (شکل ۱۰-۴). این شکافها احتمالاً در تغذیه 
آکسون دخیلند. در مقاطع فیکسه شده به روش معمولی؛ مواد 
لیپیدی غلاف میلین حل و جایگاه آن بصورت فضایی خالی 
دیده می‌شود. اگر فیکساسیون خوب انجام گیرد. باقیمانده 
اجزاء پروتئینی GME‏ میلین» بصورت توری ظریفی دیده 
می‌شود که آن را نو روکراتین (neurokeratin)‏ می‌نامند 
(شکل ۱۰-۵ در زمان تولد. غلاف میلین اعصاب محیطی 
کامل dl co‏ ولی در اعصاب مرکزی هنوز کامل نشده 
است. بطور مرسوم آکسون را رشته عصبی (nerve fiber)‏ 
می‌نامند که ممکن است میلین‌دار و با بدون میلین باشد. در 
رشته‌های عصبی بدون میلین یک سلول شوان چندین 
آکسون را دربرمی‌گیرد. دندریتهای بلند نظیر دندریت 
نورون‌های حسی در گانگلیونهای نخاعی ساختمانی شبیه 
gus‏ دارند. 
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شکل ۱۰-۶ : طرحی برای نشان دادن نحوه تشکیل غلاف 
میلین توسط سلول شوان )3( 


رشته عصبی (The nerve fiber)‏ 
همه رشته‌های عصبی محیطی بوسیله غلاف شوان احاطه 
شده‌اند, ولی آنها را برحسب حضور یا عدم حضور غلاف 
میلین به ر شته‌های میلین‌دار (myelinated)‏ و بدون میلین 
(unmyelinated)‏ تقسیم می‌کنند. رشته‌های بدون میلین 
نازک هستند و انتقال تحریک در آنها کند است» ولی رشته‌های 

میلین‌دار قطورند و انتقال تحریک در آنها سریع می‌باشد. 

در اعصاب محیطی؛ هر رشته عصبی بوسیله بافت همبند 
ظریفی به نام اندونو ریوم (endoneurium)‏ احاطه شده 
است. چندین رشته عصبی بوسیله بافت همبند ویژه‌ای به نام 
پری‌نوریوم (perineurium)‏ احاطه شده و دسته عصبی 
(nerve fascicle)‏ را به وجود می‌آورند. پری‌نورویوم از چند 
لایه سلول ote‏ شبه آپی تلیال (اپی‌تلیوئید) و فیبریلهای 
کلاژن در بین آنها تشکیل شده است. سلولهای اپی تليوئید در 
هر لایه بوسیلهٌ اتصالات محکم بهم وصل شده‌اند و 
توسط aig‏ پایه محصور شده‌اند. این آرایش باعث شده 
است که پری‌نوریوم به سدی نفوذناپذیر در مقابل اغلب 
ماکرو مولکولها تبدیل شود و سد خونی - عصبی 
(blood-nerve barrier)‏ را بوجود آورد که یک ساختار 
حفاظتی برای رشته‌های عصبی محسوب می‌شود. 


Main artery ۲ 
to nerve 


Perineurium 


Endoneurium Nerve trunk 


and axons 
Fascicle 


شکل ۱۰-۷ : دیاگرامی از یک 45 عصبی که لابه‌های بافت 
همنند احاطه کننده رشته عصبی (اندونوریوم), دسته عصبی 
(بری‌نوریوم) و تنه عصبی (اپی‌نوریوم) L‏ نشان می‌دهد. رشته 


عصبی حسی و حرکتی و محل قرارگیری جسم سلولی آنها در 
شکل مشخص شده است )6( 


چندین دسته عصبی بافت همبند ضخیم تری بنام اپی‌نوریوم 
(epineurium)‏ احاطه شده و تنه عصبی يا بطور خلاصه تر 
عصب (nerve = nerve trunk)‏ رابوجود می‌آورند. هر 
عصب ممکن است از صدها رشته عصبی میلین‌دار و بدون 
میلین تشکیل شده باشد (شکل ۱۰-۷). 

اگر عصب يا رشته عصبی منتقل کننده تحریکات از محیط به 
سیستم عصبی مرکزی باشد آن را آوران (afferent)‏ با 
حسی, و اگر عصب يا رشته عصبی تحریکات را از سیستم 
عصبی مرکزی a,‏ محیط منتقل نماید» آن را وابران 
(efferent)‏ یا حرکتی می‌نامند. 


سیناپس (Synapse)‏ 
سیستم عصبی از مجموعه سلولهای عصبی تشکیل يافته که 
هرگونه تحریکات دریافتی توسط این سلولها بای پردازش 
نهائی Ub‏ به مراکز اصلی انتقال یابد. بای این امر شرکت 
نورونهای متعدد و انتقال تحریک از یک نورون به نورون 
بعدی الزامی است. Jove‏ تماس سلولهای عصبی با یکدیگرو 
یا با سلولهای plo‏ بافتها جهت انتقال تحریک اصطلاح 

سیناپس نامیده می‌شود. 
معمولترین سیناپسهاء سیناپس بین انشعابات انتههائی اکسون 
یک نورون با دندریت‌های نورونهای دیگر می‌باشد که به 
سیناپس اکسونی - دندریتی (axodendritic)‏ موسوم Cows‏ 
باوجوداین» سیناپس بین اکسون با جسم سلولی 
(axosomatic)‏ آکسون با (axoaxonic) gga‏ و دندریت 
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شکل ۱۰-۸ : انواع سیناپس‌ها براساس محل تشکیل آنها (1). 


بادندریت (dendrodendritic)‏ نیز دیده می‌شود 
(شکل ۱۰-۸ 

علاوه براین. سیناپس بین دندریت و سلولهای گیرنده 
تحریکات و آکسون و سلولهای عضلانی و ترشحی نیز 
مشاهده می‌گردد. 

سیناپسها دارای دو نوع مشخص الکتریکی و شیمیائی 
هستند. مشسخصه سیناپسهای الکتر یکی (electrical‏ 
synapses)‏ وجود اتصال سوراخدار بین دو غشاء سیناپسی 
ital‏ در اینگونه سینایسپا که عمدتا در سیستم عصبی 
مرکزی دیده می‌شوند انتقال تحریک از یک نورون به نورون 
دیگر با عبور یونها امکانپذیر می‌گردد. در سیناپسهای 
شیمیائی (chemical synapses)‏ انتقال تحریک با ترشح 
موادی به نام واسطه‌های شیمیایی (neurotransmitter)‏ 
انجام می‌گیرد و اغلب سیناپسها در سیستم عصبی محیطی و 
مرکزی از این نوع هستند. از نظر ساختمانی, انتهای رشته 
آورنده تحریک در محل سیناپس متسع شده و تکمه 


سیناپسی را به وجود می‌آورد. در محل سیناپس دو غشاء 
مقابل هم ضخیم شده و غشاء‌های پیش سیناپسی (غشاء 
رشته آورنده تحریک) و پس سیناپسی (غشاء سعطح گیرنده 
تحریک) رابوجود می‌آورند. 

چگونگی انتقال تحریک در سیناپس‌های شیمیائی به 
ترتیب زیر است: ۱- ترشح واسطه شیمیایی از وزیکولهای 
سیناپسی موجود در انتهای رشسته پیش سیناپسی 
«(presynaptic)‏ ۲- اتصال واسطه شیمیایی ترشح شده 
به رسپتورهای موجود در غشاء رشته پس سیناپسی 
_Y « (postsynaptic)‏ تغییر نفوذپذیری غشاء پس 
سیناپسی نسبت به یونها که این امر موجب دپلاریزه شدن 
غشاء پس‌سیناپسی و انتشار آن در Job‏ رشته می‌گردد. 
با اينکه در اعصاب مرکزی واسطه‌های شیمیایی بسیار 
م تن teu dads‏ دولی ممولتریی Pl‏ 
اعصاب محیطی استیل کولین؛ نورآدرن‌الین و 


آد رنالین می‌باشند. 
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علیرغم غیرقابل تقسیم بودن نورونهاء قطع یا آسیب آکسون‎ 
در اعصاب محیطی» هميشه باعث مرگ نورون نمی‌گردد,‎ 
در مواردی باعث تغییرات قابل برگشتی در جسم سلولی‎ asl, 
تندز‎ he و آکسون می‌گردد که‎ 

متورم شدن جسم سلولی به فاصله چند روز پس از قطع 
عصب. جابجائی هسته به قسمت محیطی پریکاریون و 
ناپدید شدن اجسام نیسل (کروماتولیز. این تغییرات قابل 
برگشت‌اند و در صورت زنده ماندن سلول بعد از دو هفته 
بحالت اولیه برمی‌گردند (شکل ۱۰-۹ 

قسمت دیستال آکسون نسبت dy‏ محل قطع شده (قسمت 
جدا شده از پسریکاریون) شسروع به تسخریب نموده 
9(Wallerian degeneration)‏ به فاصله چند روز آکسون و 
میلین قطعه قطعه شده و توسط ما کروفاژها برداشته می‌شوند. 
سپس سلولهای شوان تکثیر پیدا کرده و محل از بین رفته 
رشته عصبی را پر می‌نمایند که این ستون توپر سلولی برای 
رشد آکسون بعنوان راهنما عمل می‌کند. قسمت پروگزیمال 
آکسون نسبت dy‏ محل قطع شده (قسمت متصل به 
پریکاریون) فقط در قسمت انتهائی خود تخریب AL,‏ و 
ناحیه سالم آن پس از رشد منشعپ شده و رشته‌های متعددی 
را به وجود می‌آورد.رشته‌ای که وارد ستون سلولی حاصل از 
تکثیر سلولهای شوان dF‏ به رشد خود ادامه داده و به ارگان 


شکل :۱۰-٩‏ تغییراتی که پس از قطع رشته 
عصبی رخ می‌دهد. ۸. یک نورون سالم که | Oped‏ 
آن به عضله مخطط ختم گردیده است. تغییراتی که 
پس از قطع آ کسون در جسم سلولی و آ کسون بروز 
می‌نماید. 8 شروع ترمیم | کسون بصورت Gulag‏ 
انشعابات انتهابی در قسمت پروگزیمال 5 تشکیل 
ستون توپر سلولی حاصل از تکثیر سلولهای شوان 
در قسمت از بین رفته دیستال. -D‏ ترمیم 
موفقیت آمیز رشته عصمی. .E‏ تشکیل نوروما به 
علت عدم رشد | کسون به درون ستون سلولی )6( 


عامل می‌رسد. ولی بقیه رشته‌ها دژنره شده و از بین می‌روند. 
روند ترمیم عصب حدود سه ماه Job‏ می‌کشد. در مواردی که 
فاصله زیادی بین قطعات پروگزیمال و دیستال ایجاد شود و 
ترمیم عصب امکانپذیر نگردد. رشته‌های حاصل از تکثیر 
قسمت پروگزیمال بصورت توده دردناکی درمی‌آید که 
نوروما (neuroma)‏ نیز نامیده می‌شود (شکل ۱۰-۹). در 
مواردی که ارتباطات عصبی بعلت آسیب قطع می‌گردد 
ممکن است با رشد زوائد و تشکیل سیناپسهای جدید ارتباط 
مجدداً برقرار گردد که این روند را شکل پذیری نورونی 
(neuronal plasticity)‏ می‌نامند. ترمیم رشته‌های عصبی 
تحت تأثیر فاکتورهای رشد مترشحه از نورونها؛ سلولهای 
شوان و ple‏ سلولها می‌باشد که این عوامل را نو روتروفینها 
(neurotrophins)‏ می‌نامند. 


(Neuroglia) نوروگلی‎ 


سلولهای نوروگلی یا گلیال (glial cells)‏ سلولهای پشتیبان 
بافت عصبی در سیستم عصبی مرکزی محسوب می‌شوند. در 
رنگآمیزیهای معمولی فقط هسته آنها قابل‌مشاهده است. 
ولی در رنگ‌آمیزیهای اختصاصی با املاح We‏ و نقره زوائد 
سلولها نیز قابل مشاهده می‌گردند. بطور کلی سلولیها», 
گلیال برای تغذیه. فعالیت و حفظ سلولهای عصبی ضروری 
هستند. سلولهای گلیال برخلاف سلولهای عصبی دارای 
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شکل ۱۰-۱۰: انواع سلولهای گلیال, بر اساس رنگ آمیزی 


با املاح فلزات سنگین. به ویزگی زواید سلولهای مختلف 
توجه نمایید )6( 


Oligodendrocytes 


قدرت تقسیم هستند و در محل آسیبها تکثیر یافته و تشکیل 
نوعی بافت جوشگاهی می‌دهند. سلولهای گلیال برحسب 
خصوصیات مورفولوژیک خود به آستروسیتهاء الیگودندروسیتهء 
میکروگلی‌ها و سلولهای اپاندیمی تقسیم می‌شوند. 


آس‌تروسیتها (Astreoyres)‏ : سلولهایی هستند 
ستاره‌ای شکل و دارای هسته‌ای کروی یا بیضوی» کمرنگ با 
زواند سیتوپلاسمی فراوان. سیتوپلاسم سلول حاوی 
میکرو توبول و فیلامنتهای حدواسطی به نام فیلا منتهای 
گلیال (GFAP)‏ می‌باشد. این سلولها در حد فاصل نورونها 
دیده می‌شوند و زوائد اغلب آنها با انتهای اتساع یافته خود 
(astrocyte foot)‏ به clas‏ خونی, جسم سلولی و زوائد 
نورونها و نرم شامه می‌چسبد. محل اتصال پاهای 

ستروسیتی به ols py‏ غشاء محدودکننده گلیال نیز نامپده 


می‌شود. باتوجه dy‏ موقعیت سلولهای أستروسیت که Ort‏ 
نورونیها و رگیهای خونی قرار دارنده عقیده براین است که این 
سلولها در تغذیه و مبادله مواد بین خون و سلولپهای عصبی» 
تنظیم محیط یونی نورون‌ها و تأمین انرژی مورد نیاز 
سلولهای مغزی از طریق تجزیه گلیکوژن دخالت دارند. با 
توجه به وجود اتصالات منفذدار بین آستروسیت‌ها عقیده 
براین است که این سلولهای شبکه‌ای رابوجود می‌آورند که در 
انتقال اطلاعات از نقطه‌ای به نقطه دیگر نقش دارند. 
آستروسیت‌ها هم چنین با داشتن رسپتور نسبت به هورمون‌ها 
و واسطه‌های متعدد می توانند نسبت به محرک‌های محیطی 
Jo all Se‏ نشان دهند. آستروسیتها همچنین 
نورو ترنسیمترهای اضافی را جذب و با تولید فاکتورهای 
نورو تروفیک در بقاء و فعالیت نورونها مو ثرند. در مواقع آسیب 
سیستم عصبی مرکزی, آستروسیت‌ها تکثیر یافته و بافت 
جوشگاهی را بوجود می‌آورند )6( آستروسیتها به دو نوع 
پرو توپلاسمیک و رشته‌ای تقسیم می‌شوند (شکل ۱۰-۱۰). 
آستروسیت‌های پرو توپلاسمیک حاوی زوائد کوتاه و فراوان 
هستند و در ماده خاکستری اعصاب مرکزی دیده می‌شوند. 
آستروسیتهای رشته‌ای حاوی زوائد بلند و نازک هستند که در 
مقایسه با آستروسیتهای پرو توپلاسمیک دارای زوائد کمتر و 
هسته کوچکتر می‌باشند. آستروسیتهای رشته‌ای Gane‏ در 
ماده سفید اعصاب مرکزی دیده می‌شوند. همه زوائد 
آستروسیت‌ها حاوی فیلامنت‌های حدواسط بنام پروتئین 
اسیدی رشته‌ای (GFAP) SUF‏ می‌باشند. 


الدگو دندروسیتها (Oligodendrocytes)‏ : سلولهائی 
هستند کوچکتر از آستروسیت‌ها که در مقایسه با آنها دارای هسته 
کوچک و متراکم و زوائد بسیار کمتر می‌باشند (شکل ۱۰-۱۰" 
الیگودندروسیتها هم در ماده خاکستری و هم در ماده سفید یافت 
می‌شوند. سیتو پلاسم سلول حاوی عمده ارگانلها بوده و موجب 
شناسائی آنها در مطالعات با میکروسکوپ الکترونی می‌گردد. این 
سلولها معادل سلولههای شوان اعصاب محیطی هستند و سنتز غلاف 
میلین در اعصاب مرکزی را عهده‌دار می‌باشند. با این تفاوت که هر 
الیگودندروسیت با زوائد خود میلین‌سازی چندین رشته عصبی را 
عهده‌دار می‌باشد. سلولهای الیگودندروسیت و آستروسیت همانند 
نورونها از نورواپی تلیوم لوله عصبی منشاً می‌گیرند. 


میکر و گلی‌ها :(Microglia)‏ سلولهائی هستند کوچکتر از 
آستروسیتها و الیگودندروسیتها که منشأً مزانشیمی دارند و از 
این نظر متفاوت از سایر سلولهای گلیال می‌باشند. هسته سلولها 
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دوکی و تیره و زوائد آنها کوتاه و منشعب و نامنظم می‌باشد (شکل 
۰ع-۱۰). میکروگلی‌ها هم در ماده سفید و هم در ماده خاکستری 
CSL‏ می‌شوند و بعنوان فاگوسیت و سلول ارائه کننده آنتی‌ژن در 
سیستم عصبی مرکزی عمل می‌کنند. 


سلولهای اپاندیمی cdledglo :(Ependymal cells)‏ 
هستند که از نورواپی‌تلیوم پوشاننده لوله عصبی در جنین 
حاصل می‌شوند و بصورت آپی تلیوم» سطح داخلی کانال 
مرکزی نخاع» بطن‌های cpio‏ و سطح شبکه کوروئید را 
می‌پوشانند. این سلولها در دورةُ جنینی مژه‌دارند و در برخی 


شکل ۱۰-۱۱ دیاگرامی که اعصاب 
جمجمه‌ای - نخاعی مشتق از لوله عصبی را 
نشان می‌دهد. اعصاب جمجمه‌ای با اعداد 
رومی نشان داده شده‌اند. .C‏ اعصاب 
سرویکال یا گردنی. .T‏ اعصاب توراسیک. 
می‌دهد (7). 


قسمتها حالت boo‏ خود را تا پایان عمر حفظ می‌کنند 
سلولهای اپاندیمی که شبکه کوروئید را پوشانده‌اند در ترشح 
مایع مغزی - نخاعی نقش دارند و در pyle‏ جاها حرکت مژه 
آنها به حرکت مایع مفزی - نخاعی کمک می‌کند. 
تومورهای سیستم عصبی بعلت غیرقابل تقسیم بودن سلولهای 
عصبی از سلولهای گلیال, معمولاً آستروسیت‌هاء بوجود می‌آید که 
تومورهای حاصل از سلولهای گلیال در سیستم عصبی مرکزی را 
گلیو ما و تومورهای حاصل از سلولهای شوان را شوانو ما می‌نامند 
سلولهای شوان و سلولهای قمری گانگلیون‌ها نیز بعنوان سلولهای 
گلیال اعصاب محیطی محسوب می‌شوند. 
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شکل ۱۰-۲ : تصویر ترسیم شده‌ای از گانگلیون نخاعی با درشت‌نمائی بزرگ (AYO x)‏ که اجزاء 


مختلف گانگلیون نخاعی را نشان می‌دهد (7). 


دستگاه عصیی (Nervous system)‏ سس 
دستگاه عصبی انسان سیستم ارتباطی بسیار پیچیده‌ای 
است که هم در پایدارسازی شرایط داخلی بدن مانند تنظیم 
فشار خون, Jobs‏ اسید jb‏ و تعیین میزان ترشح هومورنها و 
هم تنازع بقاء و تطبیق با شرایط خارجی مانند تولیدمثل» 
دفاع و وا کنش متقابل با سایرموجودات نقش دارد. 

دستگاه عصیی شامل دستگاه عصبی محیطی 3 دستگاه 
عصبی مرکزی است که هرکدام بطور جداگانه بررسی 
خواهند شد. 


دستگاه عصبی محیطی 

(Peripheral Nervous System = PNS) 
دستگاه عصبی محیطی (۳(۷5) از گانگلیونها و اعصاب‎ 
محیطی تشکیل شده است که اعصاب محیطی شامل‎ 
۱۲ اعصاب جمجمه‌ای و نخاعی هستند. اعصاب جمجمه‌ای‎ 
زوج می‌باشد و اعصاب نخاعی شامل ۸ زوج گردنی‎ 
زوج سینه‌ای (11-1۱2)» ۵ زوج کمری‎ ۱۲ ۱-98 


(Ly-Ls)‏ ۵ زوج خاجی (5۱-95) و یک زوج دنبالچه‌ای 
(coccygeal)‏ می‌باشد (شکل ۱۰-۱۱). 


گانگلیونها (Ganglia)‏ 
گانگلیونها یا عقده‌های عصبی ساختمان‌هایی هستند که 
محل قرارگیری جسم سلولی نورونها در خارج از سیستم 
عصبی مرکزی می‌باشند. در مقاطع بافتی, گانگلیون‌ها به 
صورت ساختمانهائی بیضوی و محصور شده بوسیله کپسولی 
از بافت همبند متراکم و حاوی تعدادی نورون و رشته‌های 

عصبی مشاهده می‌گردند. 

گانگلیون ممکن است خیلی کوچک و حاوی چند نورون باشد 
و یا خیلی بزرگ و حاوی چند هزاز نورون باشد. جسم سلولی 
نورون در گانگلیونها را سلول گانگلیونی نیز می‌نامند. 
سلولهای گانگلیونی بوسیله ردیفی از سلولهای مکعبی و 
کوچک به نام سلولهای قمری (satellite cells)‏ یاکپسولی 
احاطه شده‌اند (شکل ۱۰-۱۲). 

این سلولها همانند سلولهای شوان و گانگلیونی از ستیغ 
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شکل ۱۰-۳: طرحی که مقطع عرضی نخاع و ارتباط آن با اعصاب Ad,‏ پشتی و قدامی و گانگلیون‌های نخاعی و آتونوم را 
نشان می‌دهد. ۸. اعصاب حسی و حرکتی سوماتیک و 8. اعصاب حسی و حرکتی احشایی (اتونوم) را نشان می‌دهد )3( 


عصبی (neural crest)‏ منشاً می‌گیر ند و احتمالا دارای نقش 
تغذیه‌ای می‌باشند. سلولهای قمری از خارج به وسیله تیغه 
arly‏ و کپسولی از بافت همبند محصور شده‌اند که این کپسول 
همبندی در امتداد با اندونوریوم اطراف آکسون می‌باشد. 
گانگلیونها به دو دسته گانگلیونهای جمجمه‌ای - نخاعی و 
اتونوم تقسیم می‌شوند. 


گانگلیونهای جمجمه‌ای -نخاعی 

(Craniospinal ganglia) 
(spinal) افو گانگلیونبا به گانگلیونهای نخاعی‎ 
g(dorsal root ganglia) گ‌انگلیونهای ریشه پشتی‎ 
نیز موسومند. این‎ (Sensory ganglia) > گانگلیون‌های‎ 
گانگلیونها در ریشه‌های خلفی اعصاب نخاعی و مسیر برخی‎ 
اعصاب جمجمه‌ای قرار دارند و حاوی نورونهای حسی از نوع‎ 
حسی در تیف گانگلیون‎ Gye قاذب: هستدد‎ SEIS, 


قرار می‌گیرند و آکسون بلند و میلین‌دار آنها از یک‌طرفه وارد 
نخاع می‌شود و از طرف دیگر به گیرنده‌های حسی در پوست 
ا اگانهای احشائی ختم می‌گردد. رشته‌هاثی که منتقل 
6405 تحریکات از پوست و عضلات مخطط می‌باشند. 
رشته‌های آوران سوماتیک g(somatic afferent fiber)‏ 
رشته‌هایی که منتقل‌کنندة تحریکات از ارگانهای احشایی 
هستند رشته‌های ols!‏ احشایی (visceral afferent‏ 
fiber)‏ نامیده می‌شوند (شکل ۱۰-۱۳). ۱ 
بنابراین گانگلیونهای ریشه پشتی نخاع (حسی) فاقد 
سیناپس می‌باشند و تحریکات دریافتی بدون اینکه وارد 
جسم سلولی شود مستقیما بهتخاع منتقل می‌گردد. 


sigs galls‏ اتونوم (Autonomic)‏ : گانگلیونهای 
اتونوم یا خودکار گانگلیونهائی هستند که در مسیر اعصاب 
اتونوم یا آحشایی (سمپاتیک و پاراسمهائیک) قراز دارئد 


سس ۳ 
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(6) نشان دادن مسیر اعصاب سمپاتیک (خطوط باریک و قرمز) و پاراسمپاتیک (خطوط ضخیم و آبی)‎ lp طرحی‎ :۱۰-۱۴ JSS 


بهمین دلیل در برخی از منابع گانگلیونهای واقع در مسیر 
اعصاب سمپاتیک و پاراسمپاتیک را به تر تیب گانگلیونهای 
سمپاتیک و پاراسمپاتیک نامیده‌اند. گانگلیونهای اتونوم در 
مقایسه با گانگلیونهای حسی حاوی نورونهای چندقطبی 
هستند که در قسمت مرکزی گانگلیون قرار می‌گیرند. علاوه 
gal»‏ گانگلیونهای اتونوم محل سیناپس بین اکسون 
پی شگانگلیو نی (preganglionic)‏ و نورون پس‌گانگلیونی 
(postganglionic)‏ هستند. آکسون نورونهای پس گانگلیونی 
معمولاً بدون میلین می‌باشد. دسته‌ای از گانگلیونهای 


سمپاتیک که در مجاورت ستون مهره‌ها قرار دارند 
گانگلیونهای مهره‌ای (vertebral)‏ یا مسجاور مهره‌ای 
(paravertebral)‏ نأمیده می‌شوند. اين گانگلیونها چون به 
صورت پیوسته به هم بوده و به موازات ستون مهره‌ها قرار 
دارند. زنحیر يا تنه سمپاتیک نیز نامیده می‌شوند. دسته 
دیگری از گانگلیونهای سمپاتیک که دور تر از ستون مهره‌ها 
بوده و در درون مزانتری قرار دارند به گانگلیونهای سمپاتیک 
کلاترال 4(collateral sympathetic ganglia)‏ & پیش 
مهره‌ای (prevertebral)‏ موسومند. گانگلیونهای 


۰ # بافت‌شناسی 


I OT 


پاراسمپاتیک عمدتاً در دیواره و یا در مجاورت ارگانها قرار 
دارند و گانگلیونهای دیواره‌ای یا lel‏ نامیده می‌شوند 
(شکل ۱۰-۱۳ و ۱۰-۱۴) اینگونه گانگلیونها فاقد کپسول 


همبندی در اطراف خود هستند. 


اعصاب محیطی 
دستگاه عصبی محیطی (PNS)‏ از گانگلیونها 9 اعصاب 
محیطی تشکیل شده است که اعصاب محیطی خود شامل دو 
نوع حسی و حرکتی می‌باشد. اگر عصبی فقط از رشته‌های 
حسی تشکیل شده باشد آن را عصب حسی (sensory‏ 
ynerve)‏ اگر فقط از رشته‌های حرکتی تشکیل شده باشد آن 
را عصب حرکتی (motor nerve)‏ می‌نامند. ولی اغلب 


a 


نورون‌های حرکتی از نوع چند قطبی هستند و جسم سلولی 
آنها در شاخ قدامی نخاع واقع stew! OSD‏ اعصاب حرکتی 9 
حسی در حالت کلی به دو دسته سوماتیک و احشایی تقسیم 
می‌شوند. آندسته از Glas!‏ حرکتی که عضلات مخطط را 
جرکتی سوماتیک (somatic motor nerve)‏ نامیده 
می‌شوند. دسته‌ای از اعصاب حرکتی که عضلات صاف جدار 
احشاء و سلولهای مترشحه را عصب‌دهی می‌کنند اعصاب 
حرکتی احشایی يا غیرارادی نامیده می‌شوند که این دسته 
تحت عنوان دستگاه عصبی اتونوم یا خودکار مورد بحث قرار 
خواهد گرفت (شکل ۱۰-۱۲). 

اعصاب حسی» تحریکات دریافتی از قسمتهای مختلف بدن 
را به مغز و نخاع منتقل می‌کنند. آندسته از اعصاب حسی که 
تحریکات دریافتی از پوست و عضلات مخطط را به سیستم 
(somatic sensory nerve = somatic afferent nerve)‏ 
موسومند (شکل ۱۰-۱۳). از آنجا که رشته‌های glare‏ 

به هر ريشه خلفی» سطح معینی از پوست را عصب‌دهی 
می‌کنند. این سطح بطور مرسوم درماتوم (dermatome)‏ 
نامیده می‌شود. 

در مقایسه با اعصاب حسی سوماتیک آندسته از اعصاب 
حسی که تحریکات دریافتی از ارگانپهای SLED!‏ را به سیستم 
(visceral sensory nerve = visceral afferent nerve)‏ 
نامیده می‌شوند. 5 SI oc‏ دریافتی توسط 


دستگاه عصبی اتونوم 

(Autonomic Nervous System = ANS) 
آن دسته از نورونهای حرکتی که فعالیت عضلات صاف,‎ 
ریتم قلب و در مجموع فعالیت ارگانپهای احشایی‎ WIE ترشح‎ 
را تنظیم می‌نمایند تحت عنوان سیستم عصبی اتونوم یا‎ 
خودکار شناخته می‌شوند. نورونهای حسی دریافت کننده‎ 
تحریکات از ارگانهای احشائی نیز جزو این سیستم‎ 
ژد‎ ac ai 
دستگاه عصبی اتونوم از تعداد زیادی گانگلیون اتونوم‎ 
(قبلاً شرح داده شدند)» نورونهای حسی احشائی (قبلاً‎ 
توضیح داده شدند) و دو نورون حرکتی در هر مسیر‎ 


بنام نورونهای پیش گانگلیونی و پس گانگلیونی» تشکیل 


شده است. 
نورونهای پیش گانگلیونی (pregnaglionic neurons)‏ 
نورونهائی هستند که جسم سلولی آنها در سیستم عصبی 
مرکزی قرار گرفته و آکسون آنها برای سیناپس بانورون بعدی 
تا گانگلیون امتداد asl,‏ است. نورونهای پس گانگلیونی 
(postganglionic neurons)‏ نورونهائی هستند که جسم 
سلولی آنها در گانگلیون واقع شده و آکسون آنها تاارگان عامل 
امتداد یافته و پایانه عصبی تشکیل داده است. دو نورون 
پیش گانکلیونی و پس گانگلیونی در محل گانگلیون با 
یکدیگر سیناپس می‌یابند (شکل ۱۰-۱۳) سیستم عصبی 
اتونوم از نظر آناتومیکی و عملکردی به دو بخش سمپاتیک و 
پاراسمپاتیک قابل تقسیم مورآ فعالیت آنها اغلب 
مخالف هم است. 
در بخش سمپاتیک جسم سلولی نورون پیش گانگلیونی در 
شاخ جانبی (lateral horn)‏ نخاع قرار گرفته و اکسون آن به 
نام رشته پیش گانگلیونی (preganglionic fiber)‏ پس از 
خروج از نخاع وارد گانگلیون سمپاتیک در مجاور مهره‌ها یا 
نزدیک احشاء شده و با نورون پس گانگلیونی سیناپس 
حاصل می‌کند. آکسون نورون پس گانگلیونی بنام رشته پس 
گانگلیونی (postganglionic fiber)‏ پس از خروج از 
گانگلیون به ارگان عامل ختم می‌گردد. دراعصاب سمپاتیک 
شته پیش گانگلیونی معمولاً کو تاه بوده و رشته پس 
گانگلیونی بلند می‌باشد. از آنجا که اعصاب سمپاتیک در 
ناحیه سینه‌ای -کمری از نخاع خارج می‌گردند به بخش 
سسسینه‌ای = کمری (thoracolumbar division)‏ نیز 
موسومند (شکل ۱۰-۱۴). در Ghael‏ سمپاتیک 
نورو ترنسمیتر مترشحه از رشته پیش گانگلیونی استیل 
کسولین و از رشته‌های پس گانگلیونی نوراپی‌نفرین 
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می‌باشد (ماده‌ای که از بخش مرکزی غده آدرنال نیز ترشح 
می‌شود) و بهمین دلیل اعصاب سمپاتیک را اعصاب 
آدرنرژیک نیز می‌نامند. 

در بخش پاراسمپاتیک» جسم سلولی نورون پیش گانگلیونی 
در شاخ جانبی نخاع و یا jee‏ قرار گرفته و اکسون آن به نام 
رشته پیش گانگلیونی واردگانگلیون پاراسمپا تیک (معمولا در 
مجاورت یادیواره ارگان عامل) شده و با نورون پس 
گانگلیونی سیناپس حاصل می‌کند. آکسون نورون پس 
انگلیونیبنام رشته پس گانگلیونیبه فاصله کوتاهی پس 
از ترک گانگلیون به ارگان عامل ختم می‌گرند بدین ترتیب 
در lel‏ بازاسجاتنگ خاک اسات مارگ رف 
پیش sige SOM‏ بسیربلند و رشته پس گنانلیونی نوتاه 
مب دازا Pe‏ اس هلب سا ee‏ کم بل 
جمجمه‌ای و خاجی از نخاع خارج می‌گردند به ببخش 
جمجمه‌ای _ خاجی (craniosacral division)‏ نیز 
موسومند (شکل ۱۰-۱۴). 

در اعصاب پاراسمپاتیک نورو ترنسمیتر مترشحه از هر دو 
وش عم پیش SSNS‏ و یمن fig SOL‏ انستیل dod‏ 
Sg‏ وب همین دلیل اعضاب پاراسمپاتیک را اعضاب 
کولینرژیک نیز می‌نامند. 


پایانه‌های اعصاب حسی و حرکنی 

(Motor and sensory nerve endings) 
پایانه‌های عصبی ساختارهای ویژه‌ای هستند که در انتهای‎ 
آکسون و دندریت و در محل سیناپس آنها با بافتهای مختلف‎ 
مشاهده می‌گردند.‎ 
پایانه‌های اعصاب حرکتی در محل ختم آکسون نورونهای‎ 
حرکتی به عضلات مخطط و صاف دیده می‌شوند (ساختمان‎ 
آنها در فصل مربوط به بافت عضلانی توضیح داده شد).‎ 
پایانه‌های اعصاب حسی مربوط به انتهای دندریتی‎ 
(sensory receptor) می‌باشند و در واقع گیر نده‌های حسی‎ 
م‌جسوب می‌گردند. پایانه‌های اعصاب حسی قادرند‎ 
نور و‎ duo مختلف ناشی از حرارت؛ فشاره لمس»‎ IS pd 
تبدیل و برای‎ (nerve impulse) درد را به تکانه عصبی‎ 
تجزیه و تحلیل به سیستم عصبی مرکزی منتقل نمایند.‎ 
ساختمان پایانه اعصاب حسی در عضلات مخطط تحت‎ 
عنوان دوک عضلانی و در تاندون تحت عنوان ارگان تاندونی‎ 
گلژی نامیده می‌شوند که قبالاً در فصل مربوط به بافت‎ 
عضلانی توضیح داده شدند.‎ 
پایانه‌های اعصاب حسی مرتبط با چشائی» بویائی»‎ 


Free endings 


Pacinian 


Krause 


Meissner 


شکل ۱۰-۱۵ : انواع مختلف پایانه‌های حسی )6( 


شنوائی و بینائی در فصول مربوطه توضیح داده خواهند شد. در 


این قسمت به توصیف ساختمان پایانه‌های اعصاب حسی 
در بافتهای همبندی و پوششی LEST‏ خواهد شد. بطور کلی» 
call‏ اعصاب حسی از نظر شکل ظاهری به دو دسته 
پایانه‌های عصبی آزاد (free nerve endings)‏ پایانه‌های 
عصبی ک پسول‌دار (encapsulated nerve endings)‏ 
پایانه‌های عصبی آزاد. انشعابات انتهایی دندریتهای بدون 
میلین هستند که در حد فاصل سلولهای پوششی ارگانهای 
مختلف» اپیدرم پوست و غشاءهای مخاطی دیده می‌شوند 
و گیرنده‌های درد» حرارت و فشار به شمار می‌روند 
(شکل ۱۰-۱۵). 

پایانه‌های عصبی کپسول‌دار, در انتهای دندریتهای میلین‌دار 
مشاهده می‌گردند که در محل ALL‏ دندریت میلین خود را از 
دست orld‏ و dling:‏ کپسولی از CSL‏ همبند احاطه می‌گردد. 
مهمترین پایانه‌های عصبی کپسول‌دار عبار تنداز: اجسام 
پاسینی (Pacinian corpuscles)‏ که برای دریافت فشار و 
لمس بوده و بتعداد فراوان در لایه‌های عمقی پوست و هم 
چنین در زیر غشاهای مخاطی, ملتحمه چشم» پانکراس» 
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شکل ۱۰-۱۶: طرحی از آناتومی نخاع که قسمت‌های مختلف OT‏ را نشان می‌دهد )8( 


روده‌بند و ضریع COL‏ می‌شوند. جسمک پاسینی از نظر 
ساختمانی متشکل از رشته‌ای عصبی است که میلین خود را 
از Cows‏ داده و توسط لایه‌های متعددی از سلول‌های شوان 
He‏ و ree‏ فشرده احاطه گردیده و در اطراف آن نیز بافت 
همبند به صورت لایهلایه قرار گرفته است (شکل ۱۰-۱۵). 


اجسام مایستر (Meissner’s corpuscles)‏ : برای 


دریافت لمس و فشار می‌باشند و در کف دست و پا و انتهاهای 
آنگشتان به تعداد زیاد دیده می‌شوند. هر چسم مایسنر 
عبارت از ساختمانی است دوکی JSS‏ که در محور طولی آن 
انتهای بدون میلین و مارپیچ دندریت بوسیله سلولهای پین 
شده شوان و بافت همبند محصور شده است (شکل ۱۰-۱۵). 


اجسام رافینی و کروز (Ruffinis and Krause‏ 
endings)‏ : گیرنده‌های مکانیکی (لمس و فشار) دیگری 
هستند که در بافت همبند قسمتهای مختلف یافت می‌شوند 
و از نظر ساختمانی شبیه اجسام پاسینی بوده ولی کوچکتر از 
آنها می‌باشند (شکل ۱۰-۱۵). 


دستگاه اعصاب مرکزی 


(Central Nervous System = CNS) 


دستگاه اعصاب مرکزی قسمتی از دستگاه عصبی است که در 
درون محفظه‌ای استخوانی (جمجمه و ستون مهره‌ها) قرار 
گرفته و شامل مغز و نخاع می‌باشد. از نظر ساختمانی» در 


#بیستتم اعصاب موگزین دو قبسمتت بنامههای عافه "pila hahaa‏ 
خاکستری قابل تشخیص می‌باشد. 


ماده سفید (White matter)‏ : بخشی است که حاوی 
رشته‌های عصبی ماده سفید از نوع میلین‌دار می‌باشند و Cale‏ 
سفید دیده شدن ol‏ نیز همین امر است و آستروسیتهای 
موجود در ماده سفید عمد تا از نوع رشته‌ای اس 


ماده خاکستری :(Gray matter)‏ بخشی است که 
حاوی جسم سلولی نورون‌ها و سلولهای گلیال می‌باشد. 
عمده آستروسیت‌های موجود در این بخش از نوع 
پرو توپلاسمیک هستند. 

نورونهای سیستم اعصاب مرکزی از نظر «JSS‏ اندازه, تعدادو 
طول زوائدشان بسیار متنوعند. بعضی از نورونها دارای آکسون 
(sail‏ هستند که آکسون بلند آنها از ماده خاکستری خارج و 
وارد ملده سفید شده و یا حتی از نخاع خارج و در تشکیل 
اعصاب محیطی شرکت می‌کنند (Golgi type I)‏ در «plas‏ 
نورون‌هایی هم وجود دارند که آکسون کوتاه آنها از ماده 
خاکستری خارج نمی‌گردد 19 (Golgi type‏ اینگونه نورونها 
در قشر مخ و مخچه بتعداد زیاد دیده می‌شوند. فواصل بین نورونها ر 
شبکه پیچیده‌ای از دندریت‌هاء آکسونها و زوائد سلولهای JUS‏ پر 
کرده و اصطلاحاً نو روپیل (neuropil)‏ نامیده می‌شود و دارای 
نقش ار تباطی و عملکردی مههمی در بافت عصبی است. 
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شکل ۱۰-۱۷: مقطعی از dats‏ با درشت‌نمائی کم که 
لایه‌های قشر مخجه و ماده سفید را نشان می‌دهد )3( 


طناب نخاعی (Spinal cord)‏ نخاع بعنوان رابطی است 
که فرامین صادره از مغز pls ay‏ نقاط بدن و همچنین 
پیامهای عصبی رسیده از نواحی مختلف dy‏ مقصد منزء از آن 
عبور می‌نمایند. نخاع در مقطع عرضی شکل بیضوی دارد که 
ماده خاکستری آن در وسط و9 ماده سفید آن در اطراف ماده 
خاکستری قرارگرفته است (شکل ۱۰-۱۶). 

ماده خاکستری نخاع به شکل خرف 3 دیده می‌شود 
که بازوهای آن در سطح خلفی بنام شاخهای پشتی 
(dorsal hors)‏ و در سطح قدامی ply‏ شاخهای شکمی 
(ventral horns)‏ نامیده می‌شوند. قسمت رابط بین دو بازو 
حاوی مجرائی است به نام JUS‏ مرکز ی (central canal)‏ 
یا مجرای اپاندیمی (ependymal canal)‏ که باقيمانده 
مجرای لوله عصبی جنینی است. این مجرا بوسیله یک ردیف 
سلول اپاندیمی مفروش شده است. شاخ پشتی ماده 
خاکستری یک ناحیه حسی است که رشته‌های حسی را 


دریافت می‌کند و بدین ترتیب اطلاعات دریافت شده از محیط را به 
pls‏ قسمتهای نخاع و يا مراکز بالاتر منتقل می‌کند. رشته‌های 
حسی وارده به شاخ پشتی درواقع آکسون نورونهای حسی موجود در 
گانگلیونهای نخاعی هستند که از طریق ریشه‌های پشستی 
(dorsal roots)‏ وارد نخاع می‌گردند (شکل ۱۰-۱۳)" 

شاخ شکمی, در مقایسه با شاخ پشتی, یک ناحیه حرکتی 
می‌باشد که حاوی جسم سلولی نورونهای حرکتی 
سوماتیک است و اکسون آنها از طریق ریشه‌های قدامی 
{ventral roots)‏ نخاع را ترک کر ده و به ارگانهای عامل 
ختم می‌گردند (شکل ۱۰-۱۳). اجسام سلولی نورونهای 
حرکتی اتونوم در ناحیه میانی ماه خاکستری و قسمتی به نام 
شاخ جانبی (lateral horn)‏ قرار گرفته‌اند. اکسون آنها 
همراه با آکسون نورونهای حرکتی سوماتیک از طریق 
ریشه‌های شکمیء نخاع را ترک کرده و در گانگلیونهای اتونوم با 
نورونهای پس گانگلیونی سیناپس می‌یابند (شکل ۱۰-۱۳ 

از نظر هیستولوژیک» شاخهای پشتی و شکمی حاوی 
سلولهای گلیال و اجسام سلولی نورونها می‌باشند. با ین 
تفاوت که اجسام سلولی موجود در شاخهای پشتی» مدور و 
کوچک (نورونهای رابط) و اجسام سلولی موجود در شاخهای 
شکمی از نوع چند وجهی و بزرگ (نورون‌های حرکتی) 
هستند از طرف دیگر» شاخهای پشتی باریک و بلندو 
شاخهای شکمی, پهن و کوتاه می‌باشند. ۱ 

dole‏ سفید نخاع از رشته‌های میلین‌دار و بدون میلین و سلولهای 
گلیال تشکیل شده که دارای شیاری باریک در قسمت خلفی» به نام 
شیار میانی خلفی 9(posterior median sulcus)‏ یک 
شیار نسبتاً عریض و حاوی نرم‌شامه» در قسمت قدامی بنام 
شیار میانی قدامی (anterior median sulcus)‏ می‌باشد. 
ماده سفید را در حد فاصل شاخهای پشتیء ستونهای خلفی 
(dorsal columm)‏ در طرفین قس مت میانی 
ماده خاکستری ستونهای جانبی (lateral column)‏ و در 
مجاورت شاخهای شکمی» ستونهای قدامی (ventral‏ 
column)‏ می‌نامند JSS)‏ ۱۰-۱۶). 


مخچه (Cerebellum)‏ : مخچه کنترل حرکات عضلات 
مخططء حفظ تعادل بدن و تون عضلانی را عهده‌دار می‌باشد. 
از نظر آناتومیک مخچه از دو نیمکره و یک ناحیه رابط میانی 
به نام کر مینه (vermis)‏ تشکیل شده است. ماده خاکستری 
مخچه بطور محیطی قرار گرفته و قشر مخچه (cerebellar‏ 
cortex)‏ نامیده می‌شود و ماده سفید آن در مرکز قرار دارد 
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شکل ۱۰-۱۸ : مقطعی از قشر مخچه با درشت‌نمائی بالا که لایه‌های سه‌گانه قشر مخچه را 


نشان می‌دهد )6( 


وجود چینهای متعدد در قشر باعث می‌شود که مقاطع مخچه 
منظره درخت مانندی داشته باشد که به درخت زندگی موسوم 
است. از نظر هیستولوژیک قشر مخچه متشکل از سه لایه به 
اسامی ذره‌ای» سلولهای پورکنژ و دانه‌دار می‌باشد (شکل ۱۰-۱۷). 


لایه ذره‌ای (Molecular layer)‏ : محیطی ترین لابه 
فشر می‌باشد که بلافاصله در زیر نرم‌شامه قرار دارد و حاوی 
نورونهای با هسته بیضوی و مدور می‌باشد. این لایه کم سلول 
است و در رنگآمیزی‌ها کمرنگ دیده می‌شود (شکل ۱۰-۱۸). 


لابه سلولهای 9-5 5 jl: (Purkinje cell layer) 33s‏ 
یک ردیف سلول پورکنژ که به فواصل منظمی از هم قرار 
دارند تشکیل شده است. تنه این سلولها بزرگ و گلابی شکل 
بوده و بین دو لایه ذره‌ای و دانه‌دار قرار گرفته است. دندریت 
سلولهای پورکنژ وارد طبقه ذره‌ای شده و در آن به شاخه‌های 
فرعی بسیار متعددی تقسیم می‌گردد و أکسون آنها پس از 
عبور از طبقه دانه‌دار وارد ماده سفید می‌گردد (شکل ۱۰-۱۸). 
بنابراین عقیده براین است که اثرات قشر مخچه از این طریق 
اعمال می‌گردد. بررسی‌های تجربی نشان داده که زوائد 
دندریتی این سلولها تحت تأثیر سرما و میدن‌های 

الکترومغناطیسی تغییر پیدا می‌کنند. 


oY‏ دانه‌دار (Granular layer)‏ : این oY‏ از تعداد 
کثیری سلولهای دانه‌ای فشرده به هم تشکیل شده که به 
علت نامشخص بودن سیتوپلاسم و پررنگ بودن هسته‌هاء 
چنین به نظر می‌رسد که اين AY‏ فقط از هسته‌ها تشکیل 
شده است (شکل ۱۰-۱۸). 

ماده سفید مخچه از رشته‌های عصبی میلین‌دار, بافت گلیال و 
عروق تشعیل یافته است. توده‌های کوچک ماده خاکستری 
در داخل ماده سفید» به هسته‌های مخچه معروفند که چهار 
زوج می‌باشند و به هسته‌های دندانه‌دار یا زیتون» سه‌گوش؛ 
مدور و سقفی موسومند. 


مخ (Cerebrum)‏ : مخ Ly‏ مغز» مرکز تجزیه‌و تحلیل 
اطلاعات دریافتی, یکپارچه‌سازی آنهاء Gal lyf‏ مناسب. 
یدگیری و خاطره می‌باشد و عملکرد دقیق سلولهای آن هنز 
ناشناخته است. مغز از دو نیمکره تشکیل شده که بوسیله 
رابطی از ماده سفید با نام جسم پینه‌ای (corpus callosum)‏ 
به هم مربوطند. 

ماده خاکستری مغز همانند مخچه در قسمت محیطی قرار 
گرفته و قشر مغز (cerebral cortex)‏ را تشکیل می‌دهد و 
ماده سفید آن در قسمت مرکزی واقع شده است. 

قشر je‏ بطور متوسط ۲ تا ۳ میلیمتر ضخامت داشته و براک 


تا 
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شکل :۱۰-۱٩‏ تصویری شماتیک برای نشان دادن انواع 
سلولهای تشکیل دهنده قشر مغز و موقعیت آنها در لایه‌های 
شش‌گانه قشر مفز )13( - 


افزایش سطح خود دارای جینها (gyrus)‏ و شکنج‌های 
(sulcus)‏ متعددی است. نورونهای تشکیل دهنده قشر مغز 
بطور شماتیک در JSS‏ ۱۰-۹ نشان داده شده Saal‏ 
بطوریکه ملاحظه می‌شود نورونها برحسب شکل جسم 
سلولی آنها به سه دسته سلولهای هرمی «(pyramidal)‏ 
ستاره‌ای (stellate)‏ و دوکی (fusiform)‏ قابل تقسیم 
هستند که عمده نورونهای قشر مغز از نوع هرمی و ستاره‌ای 
هستد. سلولهای هرمی در اندازه‌های مختلف دیده می‌شوند 
و مشخصه قشر مغز می‌باشند. أکسون این سلولها پس از عبور 
از قشر مخ به ماده سفید وارد می‌گردند. بنابراین معبر اصلی 
برای انتقال دستورات قشر مفز محسوب می‌شوند. براساس 
قرارگیری glen‏ ۶ ایه در قشر منز قابل تشخیص می‌باشد 
((شکال ۱۰-۱٩‏ و ۱۰-۲۰) که عبار تنداز: 

۱- لایه ذردای Y cpl: (molecular layer)‏ 42 حاوی شبکه 
پیچیده‌ای از دندریتها و آکسون است و نورونهای معدود و 
دوکی شکل آن که بطور افقی نیز قرار گرفته‌اند, به سلولهای 


Aieg.vg2(horizontal cells of Cajal) افقی کاجال‎ 
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ناحیه آهیانه‌ای که لایه‌های شش‌گانه قشر 
مغز نسبتاً بخوبی قابل تشخیص‌اند (3), 


۲- لایه دانه‌دار خارجی Y:(outer granular layer)‏ 4 
نازکی است که از نورونهای ستاره‌ای و هرمی کوچک و به هم 
فشرده تشکیل شده است. 

۳ لابه هرمی خارجی Y:(outer pyramidal layer)‏ 4 
نسبتاً ضخیمی است که اکثریت سلولهای آن از نوع هرمی 
متوسط می‌باشند. 

ay ۴‏ دانه‌دار داخلی 44Y:(inner granular Jayer)‏ 
نزکی است که عمدتا از سلولهای ستاره‌ای کوچک تشکیل 
شده است. 

(inner pyramidal هرمی داخلی با کانگلیونی‎ Yd 
اکثریت سلولهای این لایه از نوع‎ : "ganglionic" layer) 


۶ الا بافت‌شتاسی 


هرمی بزرگ هستند. سلولهای هرمی بسیار بزرگ در شکنج 
جلو شیار مرکزی ناحيهٌ پره‌سنترال در لوب فرونتال مغز 
سلولهای بتز (Betz cells)‏ نامیده می‌شوند. 


:(multiform layer) سلولهای مختلف‌الشکل‎ ay” 
این لایه از سلولبای متعدد دوکی» ستاره‌ای» هرمی‎ 
کوچک و سلولهای ستاره‌ای ویژه‌ای که سلولهای مارتینوتی‎ 
ن‌امیده می‌شوند» تشکیل شده‎ (cells of Martinoti) 


است. 
ماده سفید مغز که عمدتاً از رشته‌های میلین‌دار تشکیل شده 
است همانند ماده سفید مخچه حاوی توده‌های کوچکی از 
odle‏ خاکستری می‌باشد که به هسته‌های مغزی موسومند. از 
آنجمله می‌توان هسته‌های دم‌دار. عدسی و تالاموس را 
نام برد. 


پرده‌های مغز و نخاع با (Meninges) La its‏ 
مغز و نخاع dw dling‏ پرده یا dol‏ پوشیده شده‌اند که 
خارجی‌ترین yl‏ سخت‌شامه: پرده میائی عنگیوثیه و 
داخلی ترین wd»‏ نرم‌شامه نامیده می‌شود (شکل ۱۰-۲۱). 
عنکبو تیه و نرم شامه برروی هم لپتو مننژ (leptomeninges)‏ 
و سخت‌شامه پاکی منند (pachymeninge)‏ نیز نامیده 
می‌شونده 


۱ سخت‌شامه mater)‏ ۷۲2() : سخت‌شامه پرده 
سفتی است متشکل از بافت همبندی متراکم که سطح 
خارجی آن در مجاورت پریوست استخوانها قرار گرفته است 
(شکل ۱۰-۲۱). در جمجمه سخت‌شامه dy‏ پریوست چسبیده 
Jy‏ در اطراف نخاع» سخت‌شامه بوسیلهٌ فضائی ply‏ فضای 
اپیدورال (epidural space)‏ از پریوست جدا شده و اتصال 
آن به پریوست محدود به یک سری لیگامان موسوم به 
لیک‌امانهای دندانه‌ای (denticulate ligaments)‏ است. 
clad‏ |پیدورال محتوی شبکه وریدی بافت همبند شل و 
بافت چربی است. 

سطح داخل سخت‌شامه که در مجاورت عنکبو AT‏ قرار دارده 
توسط یک ردیف سلول پهن و سنگفرشی پوشیده شده است 
و بوسیله شکاف باریکی بنام glad‏ زیر سخت شامه 
(subdural space)‏ از عنکبوتیه جدا کشته است (شکل 
۱۰-0۱). سخت‌شامه در جمجمه» حاوی سینوسهای وریدی 
بزرگی است که پرزهای عنکبوتيه بداخل آن برجسته 
می‌شوند (شکل ۱۰-۲۲). 
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شکل ۱۰-۲۱: طرحی برای نشان دادن مننژها. فضای 
زیرعنکبوتیه و فضای دور عروقی مشخص می‌باشد )13( 


۲-عنکیو تیه (Arachnoid)‏ : عنکبوتیه پرده ظریفی 
است متشکل از الیاف کلاژن و الاستیک که فاقد SUS)‏ 
خونی است. قسمتی از عنکبو تیه که در مجاورت سخت‌شامه 
قرار دارد بصورت پرده‌ای صاف می‌باشد که توسط 
استطاله‌های ظریفی (trabeculae)‏ شبیه تارهای عنکبوت 
با نرم‌شامه مرتبط می‌گردد. فضاهای موجود بین این 
اس‌تطاله‌ها (ترابکٌ_ولها» فضای زیسرعنکبوتیه 
(subrachnoid space)‏ را تشکیل می‌دهند که حاوی مایع 
مغزی - نخاعی و محل عبور رگهای خونی است. 

فضای زیرعنکبوتیه در اطراف رگهای خونی به عمق بافت عصبی 
امتداد یافته و فضای دور عسروقی (perivascular space)‏ 
نامیده می‌شود. عنکبو تیه در همه Le‏ توسط سلولهای 
پب‌هن و سنگفرشی پوشیده است (شکل 4۱۰-۲۱ 
برامدگی‌های aig Sis‏ به داخل سینوس‌های وریدی 
سخت‌شامه, پر زهای عنکبوتیه (arachnoid villi)‏ 
نامیده می‌شود که در بازجذب مایع مغزی - نخاعی نقش دارد 


(شکل ۱۰-۲۲). 


۳-نرم‌شامه mater)‏ ۳1۸): لایه ظریفی از بافت همبند 
شل و پرعروق می‌باشد که Gace‏ از الیاف کلاژن و الاستیک 


_ - 


تا 
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تشکیل شده و بوسیله سلولهای پهن و سنگفرشی پوشیده 
شده است. | گرچه نرم‌شامه کاملا نزدیک dy‏ بافت عصبی قرار 
گرفته» ولی بوسیله زواند سلولهای گلیال از بافت عصبی 
فاصله دارد و در تماس مستقیم با آن نمی‌باشد. این پرده ظریف 
در تمام چینهای بافت عصبی مرکزی نفوذکرده و همراه با SUS)‏ 
خونی به درون بافت عصبی نیز aly‏ می‌یابد (شکل ۱۰-۲۱). 
نرم‌شامه‌ای که همراه عروق می‌باشد علاوه‌بر فیبروبلاستها 
حاوی ما کروفاژها؛ سلولهای لنفاوی و تعداد کمی ماست‌سل 
است و نسبت به شرایط التهابی واکنش GLAS‏ می‌دهد. 
نرم‌شامةٌ بخش قدامی بصل‌النخاع همچنین حاوی تعداد 
قابل توجهی ملانوسیت می‌باشد. 


سدخونی -مفزی سس 
(Blood - Brain Barrier = BBB)‏ 
تزریق مواد رنگی معینی به سیستم گردش خونی نشان 
می‌دهد که مواد رنگی در همه بافتها غیر از سیستم عصبی 
مرکزی قابل ردیابی هستند. این امر Sly‏ نوعی سد بین 
خون و سیستم عصبی مرکزی می‌باشد که اصطلاحا سدخونی - 
مغزی نام گرفته است. عوامل Sho‏ در ایجاد این سد Le‏ تنداز: 
۱- پیوسته بودن مویرگهای تغذیه BLS‏ سیستم عصبی 
مرکزی ۲-وجود اتصالات محکم بین سلولهای اندو تلیال, 
۲-کم‌بودن تعداد وزیکولهای حمل کننده (transport‏ 


Subarachnoid space ۲2 cerebri 


2 شکل ۱۰-۳۳: طرحی برای نشان 
ْ دادن پرزهای عنکبوتیه و نقش آنها 
در بازجذب wh‏ مغزی - نخاعی از 
طریق سینوس‌های وریدی. داخل 
سخت‌شامه )3( 


vesicles)‏ در سلولهای آندو تلیال عروق مغزی» ۴- حضور 
ضمائم سلولهای گلیال در اطراف مویرگهاء SL, Wee‏ 
دورعروقی آستروسیت‌ها که به سطح بیرونی مویرگهای 
مفزی می‌چسبند. بایستی توجه داشت که علیرغم وجود 
سدخونی -مغزی» مغز از دسترسی به مواد مورد نیاز خود (مانند 
اسیدهای آمینه ویژه و گلوکز) محروم نمی‌ماند. این نیازها از 
طریق سیستم‌های حمل‌ونقل ویژه‌ای که در غشاء سلولهای 
آندو تلیال وجود دارند تأمین می‌گردند. چون سیستم عصبی 
مرکزی فاقد رگهای لنفی می‌باشد. وجود سد خونی - مفزی از 
این نظر که مانع عبور مولکولهای درشت از خون به بافت 
عصبی می‌گردد حائز اهمیت است. 


بطنهای مغزی و شبکه کوروئید 
(Ventricles & Choroid plexus)‏ 
در جریان تکامل مغز از Ae)‏ عصبی جنینی» حفره مرکزی لوله 
عصبی در چهار Quite dol‏ شده و lathe;‏ مغزی را بوجود 
می‌آورد. بطنهای مغزی عبارتنداز: بطنهای جانبی 
ventricles)‏ 1216721) شامل «gle go‏ هرکدام در یکی از 
نیمکر ههای مغزی» بطن سوم ventricles)‏ 174) در ناحیه 
تالاموس‌ها و بطن چهارم (fourth ventricles)‏ در محل 
بصل‌النخاع و پل مفزی Apons)‏ 
بطن چهارم از طریق سه سوراخ به اسامی سوراخ ماژندی 
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(foramina سو راخهای لو شکا‎ 9(foramen of Magendic) 
به فضای زیرعنکبو تیه مربوط می‌گردد.‎ of Luschka) 

در قسمتی از لوله عصبی جنین که مغز از آن بوجود خواهد cel‏ 

اپی‌تلیوم پوشاننده در چهار نقطه تکثیر ALG‏ و بصورت 

gl‏ تلیومی نازک و ne‏ عصبی باقی می‌ماند. اين نواحی که 

بوسیله نرم‌شامه بسیار پرعروقی پوشیده شده‌انده ضمن 

Jol‏ مغز بصورت LY‏ چین‌خورده‌ای بدرون بطنهای مغزی 

آویزان شده و شبکه کوروئید را به وجود می‌آورند. شبکه‌های 

کوروئیدی» در دیواره بطنهای جانبی و سقف بطنهای سوم و 

چهارم دیده می‌شوند. شبکه‌های کوروئید از نرم شامه بسیار 

پرعروقی تشکیل شده‌اند (tela choroid)‏ که سطح آن 

پوسیله سلولهای مکعبی Ile‏ اپاندیمی پوشیده obs‏ اننت. 

این سلولها که مسوّل ترشح مایع مغزی - نخاعی می‌باشند 

حاوی تعداد زیادی میکرویلی در سطح رأسی خود می‌باشند. 

این سلولها بعنوان سدی Gn‏ خون و مایع مغزی نخاعی 

می‌باشند و از ورود برخی مواد خارج شده از GUS)‏ خونی به 

مایع مغزی نخاعی جلوگیری می‌کنند و بنابراین سدخونی - 
gale‏ مغزی را تشکیل می‌دهند. 


مایع مغزی -نخاعی 
(Cerebrospinal fluid = CSF)‏ 


سیستم عصبی مرکزی در درون مایعی & نام مایع مغزی - 


نخاعی (CSF)‏ قرار گرفته است که این مایع فضای 
زیرعنکبو تیه بطن‌های مغزی و کانال اپاندیمی را پر می‌کنر 
این gale‏ هم بعنوان یک ضربه گیره سیستم عصبی مرکزی را 
در مقابل ضربات مکانیکی حفظ می‌نماید و هم برای 
فعالیتهای متابولیکی آن ضروری است. حجم این مایع بین 
۵ ۱۵۰ میلی لیتز مین می‌باشب و Dine‏ از رای خوتی 
شبکه کوروئید و بمقدار کمتر از عروق نرم‌شامه و بافت منزی 
len‏ می‌گیرد. CSF‏ ترشح شده از بطنهای جانبی بوسیله 
سوراخ مونرو (Monro)‏ وارد بطن سوم شده و از بطن 
سوم از طریق OLS‏ سیلو بوس (aquaduct of Sylvius)‏ 
وارد بطن چهارم می‌گردد. CSF‏ از بطن چهارم بوسیله 
سوراخهای ماژندی و لوشکابه GLAS‏ زیرعنکبوتیه راه 
می‌بابد. CSF‏ وارده به فضای زیرعنکبوتیه توسط پرزهای 
عنکبوتیه و از طریق سینوس‌های وریدی در سخت‌شامه 
بازجذب گردیده و بطور مداوم تجدید می‌گردد (شکل ۱۰-۲۲ 
مقدار CSF‏ در شرایط مننژیت (التسهاب مننژها = 
(meningitis‏ افزایش می‌یابد. با برداشت eb‏ مغفزی - 
نخاعی (پونکسیون مایع مغزی - نخاعی) و تجزیة آن 
می‌توان به عامل ایجادکننده منتژیت پی برد. عدم بازجذب 
مایع sje‏ - نخاعی و تجمع آن در بطن‌های مفزی منجر ay‏ 
شرایطی pl‏ هیدرو سفالی (hudrocephllus)‏ می‌گردد که 
می‌تواند باعث آسیب پارانشیم مغز گردد. 


عع عم ___ مه 


Belin 


6. Junqueira LC, Carmeiro J: Basic Histology. Tenth 
edition, Lange Medical Publications/Mc Graw-Hill 
NewYork. Chapter 9, 2010. 

7. Kelly DE Eood RL and Enders AC: Bailey’s 
Textbook of Microscopic Anatomy. Eighteenth edition, 
Williams and Wilkins Co, Baltimore/London. Chapter, 
9, 10 and 11 1984. 

8. Lindner HH: Clinical Anatomy, Appleton and 
Lange, California Chapter 7, 1989. 

9. MC Gee JoD, Isaacson PG and Wright NA: 
Oxford Textbook of Pathology, Volume 2b. Oxford 
university press, NewYork. Chapter 25, 1992. 

10, Ross MH and Pawinaw; Histology; A Text and 
Atlas. Sth ed. Lippincot Williams and Wilkins, 
Philadelphia, Chapter 12, 2006. 


1, Borysenko M and Beringer T: Functional Histology. 
Third edition, Little, Brown and Company, Boston. 
Chapter 8, 1989. 

2. Carlstedt T: Nerve fiber regeneration across the 
peripheral-central transitional zone. J, Anat., 190:56. 
1997, 

3. Fawewtt DW: Bloom and Fawcett, A Textbook of 
Histology. Eleventh edition, W.B. Saunders Company, 
Philadelphia, Chapter 11, 1986. 

4. Franklin RIM and Blakemore WF: Transplanting 
oligodendrocyte progenitors into the adult CNS. J. 
Anat, 190; 23-33, 1997. 

5. Hall بو‎ Axonal regeneration through acellular 
Muscle grafts. J, Anat., 190; 57-71, 1997, 


) _ > 


فصل دهم : بافت عصبی 0 ۱۵٩۹‏ 


9 ۱ 
5 


Histol: 


فصل بازدهم 


(The immune system) دستگاه ایمتی‎ 


اب yd gh‏ م‌خیلی زت نکن aS gn‏ عنوامل و 
میکروارگانیسمهای بیماریزای متعددی سلامت وی را بطور 
دائم تهدید می‌کنند. پوست و پرده‌های مخاطی بعنوان یک 
سد حفاظتی از ورود این عوامل به بدن جلوگیری می‌نمایند. 
باوجوداین؛ عبور عوامل بیماریزا از نواحی آسیب دیده و 
ضعیف این سد حفاظتی امکان پذیر می‌باشد. بدن برای 
ablic‏ با عوامل بیماریزا مجهز به سیستم دفاعی یا ایمنی 
است که از تظر عملکردی آنر ay‏ دو توع: سیستم آییمتی 
طبیعی (natural immune system)‏ و — ایمنی 
اکتسایی (acquired immune system)‏ معی‌توان 
سیم گزد فوامال عماگوهي ating ca‏ اي با ققنافي 
ga‏ عبارتنداز فاگ وسیتها J‏ فوسیتها و سلولهای 
عرضه LS‏ ات زره 


فاگوسیتها : فاگوسیتها شامل ما کروفاژهای بافت همبند. 
سلولهای کوپفر LS‏ ما کروفاژهای آلوئلی ریه, میکروگلی‌های 
بافت suas‏ لکوسیت‌های پلی‌مورفونوکلثر و مونوسیت‌های خونی 
می‌باشد که در مجموع سیستمی را بوجود می‌آورند که اصطلاحً 
سیستم ایمنی طبیعی (natural immune system)‏ نامیده 
می‌شود. است که می‌شود. عملکرد فاگوسیتها بدین تر تیب 
است‌که پس از نفوذ میکروارگانیسم از سطوح |پی تلیال و ورود 
آن به acy‏ سلولهای آسیب دیده: با ترشح واسطه‌هالی سبب 
بروز واکنش التهابی و جلب فاگوسیتها dy‏ محل آزرده 


می‌گردد. در محل آسیب‌دیده فاگوسیتها تحت تأثیر 
عاملی به نام فاکتور کمو تاکسی (chemotaxis factor)‏ 
Sy‏ میکروارگ‌انيسم‌ها کشیده شده و Ql‏ را 
فاگوسیته می‌نمایند. 

در اینجا به چگونگی عملکرد ماکروفاژها بعنوان فاگوسیت 
اصلی بدن اشاره خواهد شد. ماکروفاژها پس از فاگوسیته 
کردن میکروارگانیسم و تجزية آن توسط آنزیمهای 
یزوزومی؛ملکول آنتیژنیک آنرا حفظ کردهو با ظاهر ساختن 
آن در سطح خود بعنوان یک معرفی کننده آنتی‌ژن آن را به 
لنفوسیتها عرضه می‌کنند. این عمل که باعث فعال شدن 
لنفوسیتها می‌شود چگونگی ارتباط بین عوامل عملکردی 
سیستم ایمنی را نشان می‌دهد. 

علاوه بر اعمال فوق, سایر فعالیتهای ماکروفاژها he‏ تندز: 
سنتز و ترشح تعدادی از پرو تئینهای سیستم کمپلمان» ترشح 
عوامل فعال کننده رشد و تکثیر نفوسیتها و سایر سلولها و 
تولید عوامل کشنده باکتریها و سلولهای توموری. در مواردی 
که میکرواگانیسم قابل فاگوسیته کردن Sls‏ فاگوسیتوز 
میکروارگانیسم یا سایر آنتی‌ژنهاه در اثر اپسونیزاسیون 
(opsonisation)‏ بعنی پوشیده شدن آنها توسط پرو تئینهای 
ویژه‌ای به نام اپسونین (Opsonin)‏ تسهیل و تسریع می‌گردد. 
اپسونین‌ها شامل کمپلمان (مکمل = (complement‏ و 
آل تی‌بادیها می‌باشند. ک-مپلمانها به دسته بزرگی از 
پرو تئینهای موجود در سرم خون اطلاق می‌گردد که از حدود 
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۰ پرو تئین مختلف تشکیل شده‌اند و dy‏ سیستم کمپلمان 
مشههورند. این پروتئینها که توسط ماکروفاژها و کبد سنتز 
می‌گردند با حرف )و یک پسوند عددی يا حرفی LCR)‏ 
ان C2‏ و...) نمایش داده می‌شوند. 

علت نامگذاری این egy‏ به عنوان مکمل, چگونگی 
عملکرد آن‌هاست که تکمیل کنندة عمل آنتی‌بادیها 
می‌باشند, بدین معنی که کمپلمان, با اتصال به آنتی‌بادی 
چسبیده به آنتی‌ژن. فعال شده و خاصیت پروتئولیتیک پیدا 
می‌کند و یا باعث اتصال آن به فاگوسیت‌ها می‌گردد. سیستم 
کمپلمان بدو طریق فعال می‌گردد: ۱) توسط کمپلکس 
انتی‌ژن - آنتی‌بادی که مسیر کلاسیک نامیده می‌شود و یا 
۲) توسط عوامل عفونی که مسیر فرعی نامیده می‌شود. فعال 
شدن سیستم کمپلمان اعمال زیر را سبب می‌شود: جلب و 
فعال‌سازی فا گوسیتهاء انهدام سلولها و میکروارگانیسم‌ها و 
اپسونیزاسیون میکروارگانیسم‌ها و کمپلکس‌های آنتی‌ژن = 
آنتی‌بادی. کمیلمانها در مقایسه با آنتی‌بادیهاه در اثر حرارت 
به سرعت از بین می‌روند و بدین جهت عوامل حساس به 
حرارت سرمی نامیده می‌شوند. 


لنقوسیتها : ایمنی حاصله توسط لنفوسیتها در مقایسه با 
ایمنی طبیعی کاملاً اختصاصی بوده و مصونیت‌زا می‌باشد. 
منظور اینکه ابتلاء به یک بیماری عفونی باعث می‌شود بدن 
در مقابل آن برای مدتی مصونیت پیدا کند. سلولهای 
لنفوئید یا لنفوسیتهای ظ و T‏ عوامل اجرائی سیستم ایمنی 
اکتسابی می‌باشد. 


tl oh‏ وین ds‏ ۳۷ از نظر تکاملی, 
پیش‌ساز هر دو نوع لنفوسیت از سلول بنیادی واحدی در مفز 
استخوان بوجود می‌آید. ولی تمایز نهائی آنها در ارگانهای 
متفاوتی انجام می‌گیرد. پیش‌ساز لنفوسیت (pre-B cell) B‏ 
در پرندگان در عضوی به نام بورسا (bursa fabricus)‏ و 
لا فوسیت ML: B‏ تبدیل می‌گردد. طی jules‏ و بلوغ 
لنفوسیتهای 13 این سلولها متعهد dy‏ سنتز آنتی‌بادیهائی 
می‌گردند که این آنتی‌بادیها نه تنها با آنتی‌ژنها م قابله 
می‌کنند» بلکه ay‏ سطلح سلول سازنده نیز چسبیده و بعنوان 
گیرنده آنتی‌ژن (antigen receptor)‏ عمل می‌کنند. بدین 
ترتیب؛ هر لنفوسیت LBB‏ بهآنتی‌ژنی Jal Se‏ نشان 


اختصاصی بودن آنتی‌بادی مترشحه علیه oj‏ 
تحریگکتتنه را تضکیل می‌ذهد: 

پیش‌ساز لنفوسیت (pre -T ccll) a‏ پس از بوجود آمدن از 

سلول بنیادی در مغز استخوان» به تیموس مهاجرت کرده و در 
آنجا (ye. wb, pli‏ تمایز لنفوسیتهای T‏ بسته به نوع 
گیرنده‌ای که la ae‏ ظاهر می‌گردد > نو یت 1 
کمکی (helper ۲ cell)‏ و لنفوسیت T‏ سیتوتوکسیک را 
کشنده (cytotoxic =killer ۲ - cell)‏ سلولهای ples T‏ 
بنام نواحی وابسته به تیموس مستقر می‌شوند که اين نواحی 
لنفوئیدی دور شریانچه مرکزی پالپ‌های سفید طحال و 
ناحیه بین فولیکولی در پلا کهای پی‌یر. 

لن_فوسیتهای T 9B‏ را با استفاده از مارکرهائی مانند 
گیرنده‌های سطحی و یا عملکرد آنها بر abe‏ آنتی‌ژنها 
می‌توان از یکدیگر تشخیص داد. باوجوداین, لنفوسیتهای 
بزرگ وگرانولری هستند که به هیچکدام از این دوسته تعلق ندارندو 
به سلولهای کشنده طبیعی (natural killer = NK)‏ 
معروفند. سلولهای NK‏ قادرند به سلولهای توموری, 
سلولهای تغییر یفته در اثرقارچهاءویروسها باکتریها و مواد 
شیمیایی متصل شده و آنها ly‏ نابود سازند. 

ایمنی اکتسابی خاصله توسط لنفوسیتهای 13 را ایمنی 
هومورال می‌نامند که بدن را در مقابل عوامل مهاجم و 
بیماریزا محافظت می‌کند. در حالیکه, ایمنی حاصله توسط 
لنفوسیتهای ] را ایمنی با واسطه سلولی می‌نامند که عهده‌دار 
شناسایی و ننابودکردن سلولهای غیرطبیعی می‌باشد. 
باوجوداین» تقسیم‌بندی فوق مطلق نمی‌باشد و در موارد 
متعددی پاسخهای ایمنی هومورال و باواسطه سلولی با هم 
تداخل دارند. 


—— (Humoral immunity) هومورال‎ sa! 
ایمنی هومورال وابسته به لنفوسیتهای 13 و تولید آنتی‌باای‎ 
پس از تشکیل و‎ B توسط آنها می‌باشد. لنفوسیتهای‎ 
مهاجرت به اعضاء لنفاوی» در صورت عدم مواجه شدن با‎ 
و‎ a می‌روند. ولی‎ vi چند روز از‎ on نتی‌زن در‎ 
las فکترهای ۳ لنفوسیتهای 7 کمکی تکثیر و‎ 
پلاسماسل‌های‎ (memory cell) Wak یافته و سلولهای‎ 


تولیدکننده آنتی‌بادیها را بوجود می‌آورند. 


فصل یازدهم : دستگاه ایمنی 8 ۱۶۳ 
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شکل 11-1 (ob:‏ شماتیک برای نشان دادن مراحل و مقایسه ایمنی هومورال و ایمنی با 
۱ واسطة سلولی )4( 


پلاسماسل‌هاء بلافاصله شروع به سنتز و ترشح آنتی‌بادی مکانیسم ایمنی هومورال :گرچه تشخیص آنتی‌ژن به 
نموده و پاسخ ایمنی اولیه را سبب می‌شوند. سلولهای وسیله لنفوسیتهای 13 مستقل از ا[1-06ها می‌باشد» ولی در 


jbo bls 1‏ دارای عمری طولانی بوده و در ضمن گردش در لنف مورد اکثر آنتی‌زنها که به آنتی‌ژنهای وابسته به تیموس 
۱ و اعضاء لنفی» در صورت مواجهه مجدد با همان نوع آنتی‌ژن موسومند. اتصال آنتی‌ژن فقط باعث فعال شدن لنفوسیتهای 
۱ سریعاً عکس‌العمل نشان داده و با سنتز و ترشح آنتی‌بادیها 8 می‌گردد اما تقسیم آنها را سبب نمی‌شود. تقسیم 
٩‏ باعث jon‏ پاسخ ایمنی ثانویه می‌گردند. لنفوسیت فعال شده, تحت تأثیر فاکتورهای مترشحه از 


a " 


۴ 8 بافت‌شناسی 


آنتی‌ژنهای وارده به بدن هم باعث فعال شدن لنفوسیتهای 13 
می‌گردند و هم توسط سلولیبای معرفی کننده آنتی‌ژن 
presenting cell)‏ ۲ گرفته می‌شوند. سلولهای 
معرفی‌کننده آنتی‌ژن پس از گرفتن آنتی‌ژن آن را به صورت 
اولیه هضم کرده (پردازش انتی‌ژن) (antigen processing)‏ 
GLeaT-cell‏ کمکی پس از تشخیص آنتی‌ژن در سطح 
سلولیهای معرفی کننده؛ با ترشح لنفوکینها مثلاً نترلوکین 11 
(interleukin ID)‏ تکثیر و تمایز لنفوسیت‌های B‏ فعال شده و 
تشکیل پلاسماسل‌ها و سلولهای یادگار را سبب می‌شوند. 
سلولهای معرفی کننده آنتی‌ژن شامل ماکروفاژهاء سلولهای 
مواردی خود لنفوسیت‌های B‏ می‌باشد. باوجوداین. برخی 
آنتی‌زنهای کربوهیدراتی (مانند کپسول پلی‌ساکاریدی 
باکتریها) قادرند لنفوسیتهای ظ را مستقیماً تحریک به 
تقسیم نمایند و آنتیژنهای مستقل از تیموس نیز نامیده 
می‌شوند. با توجه به نقش GLeT-cell‏ کمکی در ایمنی 
هومورال می‌گردد و یا در بیماری ایدز که ویروس ایدز 
[[عع-]های SoS‏ را گرفتار می‌کند. فرد مبتلا بعلت تضعیف 
سیستم ایمنی و نهایتاً در اثر عفونت از GL,‏ درمی‌آید. 
سلولهای عرضه کننده آنتی‌ژن علاوه بر عرضه و معرفی 
آنتی‌ژن» با ترشح ماده‌ای ply‏ انترلوکین 1 )1 (interleukin‏ 
پاعث فعال شدن 1ع»-]ها نیز می‌گردند. 

یکی از خصوصیات bol‏ و مشترک سلولهای عرضه کننده 
گروههای خونی در غشاء گویچه‌های قرمز: غشاء سایر 
سلولهای بدن نیز hh‏ آنتیژنهائی هستند که به 
آنتی‌ژنهای سازگاری نسجی موسومند و مهمترین 
MHC kl‏ یاک مپلکس سازگای نسجی اصلی 
(major histocompatibility complex)‏ مسی‌باشد. 
مولکولهای MHC‏ پروتئین‌ها و گلیکو 9p‏ تئینهایی هستند 
که توسط مجموعه‌ای از ژنها به نام کمپلکس ژنهای MHC‏ 
AS‏ می‌شوند. متفاوت بودن این ژنها در افراد مختلف 
مشکللاتی را از نظر سازگار بودن بافتها برای پیوند بین دو فرد 
ایجاد قي کنات 

مولکولهای MHC‏ بدو دسته عمده ۸/۲16 کلاس و 11 


تقسیم می‌گردند. ۱/116 کلاس 1 در سطلح همه سلولهای 
هسته‌دار بدن و MHC‏ کلاس ]1 در سطح تعدادی از 
لنفوسیتها و ماکروفاژهاه سلولهای دندریتیک و برخی 
سلولهای آندو تلیال یافت می‌شوند. 

آنتی‌ژنهای سطح لکوسیتها يا human Icukocyte antigen‏ 
(HLA)‏ در انسان معادل 1۷1۲10 در نظر گرفته می‌شود و از 
این لحاظ تعیین نوع (HLA typing) HLA‏ در پیوند بافت‌پا 
و ارگانها از اهمیت ویژه‌ای برخوردار است. آنتی‌ژنهای متصل 
به MHC IT‏ توسط لنفوسیت‌های 7 SoS‏ شناسائی 
می‌گردند که به سلولهای CD4™‏ مشهورند. در صورتیکه 
آنتی‌ژنهای متصل به MHC I‏ توسط لنفوسیت‌های T‏ 
کشنده شناسائی می‌گردند که به سلولهای "128 موسومند. 
من و cps*‏ جزو پروتئین‌های سطحی هستند که از 
آنها بعنوان مارکر برای شناسائی لنفوسیت‌های T‏ استفاده 
می‌شود (شکل ۱۱-۱). 


آنتی‌بادیها يا ایمونوگلوبولینها 
(Immunoglobulins)‏ 
برعلیه آنتیژنهای وارده به بدن سنتز و ترشح می‌گردند و با 
اتصال به Oj stl‏ زمینه انهدام آنرا فراهم می‌سازند. آنتی‌ژن 
ممکن است ویروس» باکتری: قارچ. انگل. پروئئین با 
پلی‌سا کارید باشد. آنتی‌بادی قابل اتصال dy‏ همه قسمتهای 
آنتی‌ژن نمی‌باشد, Mis‏ در مورد میکروارگانیسم‌ها به یکی از 
مولکولهای سطحی آن متصل می‌شود. مولکولهائی که 
آنتی‌بادیها به آنها متصل می‌شوند, 25 ,3 aul‏ 
می‌شوند در مولکول آنتی‌ژن نیز آنتی‌بایها به ناحیه 
معینی از مولکول آنتی‌ژن به نام شاخص آنتی ژنیک 
(antigenic determinant)‏ یا اپی‌توپ (epitope)‏ متصل 
شاخص آنتیژنیک باشد. 
انتی‌بادیها از نظر ساختمانی حاوی دو زنجیره سنگین یا 
(heavy = H) H‏ و دو زنجیره سبک (light  1( LL‏ 
می‌باشند که این زنجیره‌ها به نحوی کنار هم قرار می‌گیرند 
که در مجموع به JSS‏ حرف ۷ دیده می‌شوند (شکل ۱۱-۲). 
انتی‌بادیها بطور همزمان هم به آنتی‌ژن و هم به 
مولکول آنتی‌بادی که قابل اتصال به آنتیژن می‌باشد 
(antigen - binding fragment) Fab‏ نامیده می‌شود که 
شامل دو زن‌جیره سبک و انتهای زنجیره‌های سنگین 


وت وت 


فصل یازدهم : دستگاه ایمنی 0 ۱۶۵ 
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می‌باشد. قسمت دیگر آنتی‌بادی که قابل اتصال به 
رسپتورهای سطح ماکروفاژ و جزء 0 کمپلمان می‌باشد 
(crystalizable fragment) FC‏ نامیده می‌شود که از 
باقیمانده زنجیره‌های سنگین تشکیل oS‏ است: این pl‏ 
سبب می‌شود که آنتیژنهای پوشیده شده بوسیله آنتی‌بادیها 
(اپسونیزاسیون توسط آنتی‌بادیها) بسادگی توسط ما کروفاژها 
فا گوسیته شوند. متفیر بودن توالی اسیدهای آمینه در قسمتی 
از آنتی‌بادی که قابل اتصال به آنتی‌ژن می‌باشد (ناحیه 
(variable=V‏ زمینه را برای تنوع فوق‌العاده آنتی‌بادیها 
فراهم ساخته است. 

آنتی‌بادیها یاایمونوگلوپولینها به پنج دسته بزرگ 0ج1, AgA‏ 


CD4 coreceptor. 
Class Il MHC 


شکل ۱۱-۲ : طرحی شماتیک برای نشان دادن 
واکنشهای مولکولی طی معرفی آنتی‌ژن به 
طرحی از ساختمان مولکول انتی‌بادی (تصویر 
پایین) (4,13). 


7 «اع] و IPE‏ تقسیم شده‌اند که هر دسته نیز دارای 
زیرگروههای متعددی است. 


62 : فراوانترینایمونوگلوبولین بدن است که در خون و 
مایعات بدن یافت می‌شود و تنهاا یمونوگلوبولین قابل عبور از 
جفت محسوب می‌شود. 26] در خنثی‌سازی سموم با کتریها و 
اف زایش مقاومت بدن در مقابل عفونتهای ویروسی 
موّثر است. 


۸ دومین‌ایمونوگلوبولین فراوان در بدن است که در خون» 
اشک» شیر و ترشحات بزاق» مخاط لوله‌های گوارشی و 
تنفسی و واژن و پروستات یافت می‌شود. IBA‏ بعنوان یک 
عامل حفاظتی در سطوح مخاطی Jor‏ کرده و از ورود عوامل 
پاتوژن به بدن جلوگیری می‌کند. 


71 ایمونوگلوبولینی است که با فعال‌سازی کمپلمان باعث 
آگلو تیناسیون آنتیژنها.|اپسونیزاسیون و خنثی‌سازی ویروسها 
نقش iste‏ دارد. 

7و1 :ایمونوگلوبولین دخیل در وا کنشهای آلرژیک می‌باشد 
که با اتصال به رسپتورهای ماست‌سل باعث آزادسازی 


ترشحات آن می‌گردد. 


[gD‏ : این ایمونوگلوبولین همراه با IgM‏ از آنتی‌بادیهای 


۶ لا بافت‌شناسی 


متصل به غشاء لنفوسیت‌های 13محسوب می‌شود و بعنوان یک 
گیرنده اختصاصی آنتی‌ژن عمل می‌نماید. 


ایمنی با واسطه سلولی 


(Cell mediated immunity) 


بطور مرسوم؛ ایمنی باواسطه سلولی به ایمنی حاصله از 
لنفوسیتهای T‏ اطلاق می‌گردد که بدون ترشح آنتی‌بادی 
pla‏ می‌گیرد و مسئول شناسایی و انهدام سلولهای 
غیرطبیعی می‌باشد. منظور از slag‏ غیرطبیعی سلولهائی 
هستند که تحت تاثیر عوامل مختلف پروتئینهایی را سنتز 
می‌کنند (پرو تئین‌هایی که در شرایط نرمال سنتز نمی‌شوند) 
که با یسته شدن به مولکول MHC‏ و ظهور در سطح سلول, 
#مونط آتفونس‌های MC opal, (ST‏ 
لنقوسیت‌های T‏ به دو دسته کمک‌کننده و سیتوتوکسیک 
تقسیم می‌شوند. عملکرد [[6- آ های کمک‌کننده در ار تباط با 
ایمنی هومورال بیان گردید. سلولهای 7 سیتوتوکسیک یا 
کشنده (cytotoxic or killer T-cell)‏ به [اع1-6های عمل 
کننده نیز موسومند و در واقع واکنش ایمنی سلولی را عهده‌دار 
می‌باشند. [[ع»- 1 های کشنده در شناسائی و انهدام سلولهای 
آلوده به ویروس, سلولهای آلوده به باکتریها و انگلهای داخل 
سلولی و همچنین سلولهای تغییر یافته سرطانی و سلولهای 


تغییر يافته در اثر sige‏ شیمیایی نقش دارند. [1-661های 


گشتتده پس از شناسائی آنتی‌ژن همراه با ۷1۳ کلاس pl‏ 
سطح سلولهای غیرطبیعی به آنها چسبیده و با ترشح 
پرو تئین‌های سیتوتوکسیک (لنفوکین) باعث انهدام آنها 
می‌گردند (کاری که توسط سلولهای NK‏ و بدون ارتباط با 
MHC‏ انجام می‌گیرد). 

لن_فوسیتهای ۲ کشنده پس از شناسائی آنتی‌ژن فعال 
می‌گردند. ولی تکثیر آنها تحت تأثیر انترلوکین 11 مترشحه از 
لنفوسیت‌های 1 کمکی انجام می‌گیرد که تعدادی از آنها بعنوان 
سلول یادگار در لنف و اعضاء لنقاوی باقی می‌مانند. به همین 
دلیل پس از تحریک لنفوسیتهای 1 و بروز وا کنش مربوط به 
co!‏ باواسطه سلولی» تحریک مجدد با همان نوع آنتی‌ژن 
عکس‌العمل شدید و سریعی را سبب می‌شود. ا[عع-آها 
مولکول ۱۷1110 کلاس 1 در سطح سلولهای بیگانه را نیز 
تشخیص داده و به نابودی آن اقدام می‌کنند (شرایط رد 
پیوند). 


سبتوکین‌ها (Cytokines)‏ : به مجموعه فاکتورها و 
عواملی که توسط لنفوسیتهای 1 ترشح می‌گردند و pie‏ 


فاکتورهائی که در پاسخ ایمنی التهابی توسط سلولهای 
مختلف ترشح می‌گردند» GUE!‏ می‌گردد. مهمترین 
سیتوکین‌ها عبار تنداز: لثفو توکسین که توسط T-cell‏ کشنده 
ترشح و باعث انهدام سلولههای سرطانی می‌گردد. انتر لوکینها 
که دارای انواع متعددی است (نوع ] آن توسط ماکروفاژها و 
[[0»-3]ها نیز ترشح می‌گردد و نوع ITT‏ تکثیر و تمایز سلولها 
را تحریک می‌کند» انترفرونها (شامل انتروفرون :۵ 6 و ب) 
که توسط سلولهای آزردهبافتی le‏ فییروبالاستهاءلکوسیتها 
و T-cell‏ (انترفرون (Y‏ ترشح و از تکثیر ویروسها جلوگیری 
جذب ماکروفاژها. عوامل فعال کننده برای فعال 
کردن ماکروفاژها و کمپلمانها و فاکتور نکروز کننده 
تومورها می‌باشند (برای اطلاع از جزئیات مربوط به انواع 
سیتوکینها و اعمال بیولوژیکی Lal‏ به کتابهای ایمونولوژی 
مراجعه نمایید). 

باتوجه به مطالبی که در این فصل بیان گردید. می‌توان گفت 
که سیستم ایمنی بدن در شرایط نرمال قادر به مقابله با همه 
بیماریها می‌باشد و درواقع تضعیف سیستم ایمنی سبب بروز 
بین سیستم عصبی و آندوکرین با سیستم ایمنی وجود دارد. 
ایمنی شده و زمینه را برای ابتلاء به بیماریهای مختلف فراهم 
می‌کند. برهمین اساس فراهم آوردن آسایش روانی می‌تواند 
باعث تحریک سیستم ایمنی و بهبودی بیماریهای مزمن و 
غیر قابل علاج گردد. 


خودایمتی (Autoimmunity)‏ : در شرایط طبیعی» 
سیستم ایمنی بدن بنا به پدیده‌ای به نام تحمل 
(tolerance)‏ نسبت به آنتیژنهای خودی عکس‌العمل 
نشان نمی‌دهد. عواملی مانند دور نگه داشتن آنتی‌ژنها 
از دسترس سلولهای ایمنی 9 حذف sleT-cell‏ حساس 
به آنتی‌ژنهای خودی در تداوم پدیده تحمل دخالت 
دارند. تثییر در هسریک از عوامل فوق و یا تغییر در 
sles SI‏ خودی سبب تولید آنتی‌بادیهایی برعلیه 
آنتی‌ژنهای خودی می‌گردد که اختلالات حاصله را 
بیماریهای اتوایمیون می‌نامند. بیماریهای اتوایمیون 
یا خودایمنی بسیار متعددند و در اعضاء مختلف مشاهده 
می‌گردنده بعنوان نمونه بیماری میاستنیا گراویس, نوعی 
از گواتر و آرتریت روماتوئید از بیماریهای اتوایمیون 
می‌باشند, 
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شکل ۱۱-۳: تصویری شماتیک از ندول انویه و بافت لنفاوی منتشر )3( 


(Graft = Transplantation) 15 9.‏ 
پیوند ارگان بافت و سلول از راههای مناسب برای ترمیم 
بافتهای آسیب دیده و یا جایگزینی سلولها و ارگانهای ازکار 
افتاده بشمار می‌رود. tee gn‏ صورت زیر امکانیذ بر 

می‌باشد: 


Autograft -۱‏ : در این حالت برای پیوند از بافتها و 
سلولهای بدن خود فرد استفاده می‌شود. 


Isograft -۲‏ : حالتی است که در آن پیوند بین دو فرد که از 
نظر wey‏ یکسان هستند انجام می‌گیرد» مانند OH Low‏ 


Homograft=Allograft.r‏ : در CJL cpl‏ پیوند Ow‏ دو 
فرد که از لحاظ ژنتیکی با یکدیگر متفاوت هستند صورت 
می‌گیرد که معمولترین نوع پیوند در پزشکی محسوب 
می‌شود. 

Xenograft=Heterograft ۴‏ : حالتی است که در «jl‏ 
بافت یاسلول پیوندی برای انسان از یک حیوان 
نهیه می‌شود. 

در دو مورد اول بعلت همسانی ژنتیکی» سیستم ایمنی» 
عکس‌العملی نشان Add gad‏ ولی در دو مورد بعدی در صورت 
ناسازگار بودن بافتها از نظر MHC‏ سلولهای ALAS T‏ بافت 
و سلول پیوندی را بعنوان بیگانه تشخیص و آن را تخریب 
می‌نمایند که این عمل Loto!‏ رد پیوند (graft rejection)‏ 
نامیده می‌شود. برای جلوگیری از رد ow‏ قبل از اقدام به 
Yon‏ فرد دهنده و گیرنده پیوند از نخلر 111۸و گروههای 


خونی با هم مقایسه می‌شوند. رد پیوند تنها در نقاطی از بدن 
که سیستم ایمنی به آنها دسترسی دارد رخ می‌دهد و بهمین 
بسهولت امکانپذیر می‌باشد. دستیابی ay‏ سلولهای بنیادی و 
جایگزینی روشهای درمانی مرسوم را با سلول درمانی فراهم 
خواهد ساخت. 


یافتها و اعضاء لنقی 

برای AXE!‏ سیستم ایمنی بتواند وظایف خود را بتحو مطلوب 
انجام etm‏ سلولهای دخیل در پاسخهای ایمنی به صورت 
اعضاء سیستم لنفی نیز نامیده می‌شوند و در زیر به شرح آنها 


بافتهای لنقاوی (The lymphoid tissue)‏ —— 
عمده‌ترین سلولهای تشکیل دهنده بافتهای لنفاوی, 
لنفوسیتها هستند که به همراه آنها سلولهای دیگری نظیر 
پلاسماسلها و ما کروفاژها نیز دیده می‌شوند. 

سلولهای تشکیل دهنده بافتهای لنفاوی برروی داربستی 
از سلولها و SL‏ رتیکولر قرار دارند و معمولاً بدو 
صورت ندولر و منتشر دیده می‌شوند منظور از بافت 
لنفاوی ندولر (nodular lymphoid tissue)‏ توده 
سلولهای لنفاوی ply‏ ندول (گرهک) یا فولیکول لنفاوی 
(lymphoid nodule = lymhoid follicle)‏ است که در 
همه اعضاء لنفاوی بجز تیموس و یا بصورت مستقل در بافت همبند 
آستر و زیر مخاط دستگاههای گوارشی» تنفسی و تناسلی دیده 
می‌شوند. ندولهای لنفاوی به دو صورت اولیه و ثانویه وجود دارند. 
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شکل ۱۱-۴ : مقطعی از تیموس که بافت همبند بین لبولی و قسمت‌های مختلف لبول را نشان 


می‌د هد )4( 


ندولهای اولیه (primary nodules)‏ ندولهائی هستند 
که در آنها تراکم سلولها یکنواخت می‌باشد و عمدتا از 
لنفوسیتهای کوچک تشکیل شده‌اند. ندولهای ثانویه 
(secondary nodules)‏ ندولهانی هستند که دارای یک 
ناحیه متراکم و ops‏ محیطی و یک ناحیه کم تراکم و روشن 
مرکزی بنام مرکز زایا (germinal center)‏ می‌باشند. 
قسمت محیطی ندولهای ثانویه عمدتاً از لنفوسیتهای 
کوچک تشکیل شده و تراکم آنها در یک قسمت زیاد تر بوده و 
منظره کلاهکی (cap)‏ ایجاد می‌نماید. به همین دلیل 
slags‏ نویه در مقاطع بافتی اشکال مختلفی از خود نشان 
می‌دهند و ناحیه روشن مرکزی حاوی لنفوسیتهای بزرگ يا 
لنفوپبلاستها و تعداد کمی ماکروفاژ می‌باشد. عقیده براین 
است که ندولهای ثانویه در ایجاد پاسخهای ایمنی نقش 
لنفوسیت‌های کوچک رابوجود می‌آورند که پس از تشکیل به ناحیه 
محیطی رانده می‌شوند. در دیواره روده باریک» مخصوصا ppl‏ 
اجتماع ندول‌های لنفاوی توده‌های وسیعی را بوجود می‌آورند که 
SH‏ پی یر (Peyer’s patch)‏ نامیده می‌شوند. 
جاهائی که تراکم سلول‌های لنفاوی کم است و ندول تشکیل 
نمی‌گردد» CSL‏ لنفاوی منتشر (diffuse lymphoid tissue)‏ 
نامیده می‌شوند (شکل ۱۱-۲). چون فولیکولهای 


لنفاوی بطور عمده در آستر پوششهای مخاطی 
دیده می‌شوند» بافت لشفاوی همراه با مسخاط 
(mucosa - associated lymphatic tissue, MALT)‏ 
نامیده می‌شوند. 


اعضاء لنفاوی (Lymphoid organs)‏ —_— 
اعضا لنفاوی در مقایسه با بافتههای لنفاوی توسط کپسولی از 
می‌شوند. اعضا لنفاوی بدو دسته اولیه 9 ثانویه تقسیم 
می‌گردند. اعضاء لنفاوی ag!‏ شامل مغز استخوان و تیموس 
می‌باشد که محل تمایز لنفوسیتها هستند و اعضاء لنفاوی 
ثانویه شامل عقده‌های لنفی» طحال, لوزه‌ها و Pest GUSH,‏ 
می‌باشد که محل استقرار لنفوسیتهای تمایز یافته می‌باشند 


تیموس (Thymus)‏ 
تیموس ارگانی است دارای منشاء آندودرمی و مزودرمی که در 
مرحله جنینی از سومین بن‌بست حلقی‌بوجود می‌آید. تیموس 
در حال رشد از محل تشکیل خود جدا شده و پس از نزول به 
dob‏ مدیاستن (میان سینه)؛ در موقعیت اصلی خودء بصورت 
ارگانی دو قطعه یا دولوبه, در زیر قسمت فوقانی Elin‏ سینه 
رشد و تکامل می‌یابد. وزن تیموس در مقایسه با وزن کل 
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(4) عروق و عقده‌های لنفی در بدن‎ : ۱۱-۵ JSS 


بدن در زمان تولد حداکتر می‌باشد و به عنوان عضو لنفاوی 
as!‏ محل تولید لنفوسیتههای T‏ می‌باشد. اطراف تیموس را 
کپسولی نازک از بافت همبند احاطه کرده است که انشعابات 
آن به نام بافت همبند بین لبولی به داخل پارانشیم تیموس 
نفوذ کرده و آنرا به لوبولهای نا کامل و متعدد تقسیم می‌نماید. 
هر لبول دارای یک ناحیه تیره محیطی ply‏ قشر (Cortex)‏ و 
یک ناحیه روشن مرکزی به نام مغز (medulla)‏ می‌باشد که بعلت 
اکملبودنلوهءمفز کت وله مشترک است (شکل ۱۱-۴ 

در aol‏ قشر و «jie‏ سلولهای تشکیل دهنده تیموس 
(پارانشیم تیموس) برروی داربست تیموس قرار گرفته‌اند. داربست 
تیموس از بافت همبند بین لبولی و انشعابات باریکتر آنها بعلاوه 
GY te‏ ابی‌تلیو رتیکولر (epithelioreticular cells)‏ 
تشکیل شده است. سلولهای اپی تلیور تیکولر ستاره‌ای شکل 
و دارای ضمائم بلندی هستند که بوسیله اتصالات دسموزومی 
به rate SIS‏ شده و شبکه ظلریفی را ایجاد می‌نمایند. 
این سلولها دارای منشاء آندودرمی هستند و سیتوپلاسم آنها 


حاوی تونوفیلامنت (فیلامنت اخشتصاصی سلولهای 
اپی‌تلیال) می‌باشد. سلوللهای اپی‌تلیور تیکولر برخلاف 
سلولهای رتیکولر در pls‏ اعضاء لنفاوی» رشته‌های ر تیکولر 
سنتز نمی‌کنند بلکه باتوجه به منشاء اپی‌تلیالی خود. 
مترشحه می‌باشند و هورمونهای تیموسی توسط این سلولها 
ترشح می‌گردند. داربست تیموس هم چنین از لحاظ نداشتن 
لیاف ر تیکولر از داربست سایر اعضا لنفاوی متفاوت می‌باشد. 


قشر :(Cortex)‏ قشر لبولهای تیموس حاوی لنفوسیتهای 
۲ تعدادی ماکروفاژ و سلولهای داربستی اپی تلیور تیکولر 
می‌باشد که بطور فشرده‌ای قرار گرفته‌اند. لنفوسیتهای 1 
موجود در این ناحیه در مراحل مختلف تمایزی بوده و دارای 
ان دازه‌های متفاوتی هستند. تمایز لنفوسیتهای 1 در 
کورتکس بدین ترتیب صورت می‌گیرد: سلولهای پیش‌ساز 
لنفوسیت (pre-T-cell)‏ در قسمت خارجی کور تکس تکثیر 
می‌یابند و پس از تمایز و بیان مارکرهای سلولهای T‏ وارد 
مدولا می‌شوند. سلولهای تمایز یافته» مدولا را از طریق 
وریدچه‌های پشت مویرگی ترک کرده و در ارگانهای لنفاوی 
مختلف مستقر می‌شوند. در ناحیه کور تکس لنفوسیتها در 
محیطی عاری از آنتیژنهای خارجی dish ce pled‏ چون از 
طرفی وجود سد خونی - تیموسی در کورتکس مانع از ورود 
آنتی‌ژنها به اين ناحیه می‌گردد و از طرف دیگر آنتی‌ژنهای 
وارده به مدولا هم توسط ماکروفاژها برداشته می‌شوند و هم 
بعلت وجود اتصالات محکم بین سلولهای cel‏ تلیور تیکولر در مرز 
بین قشر و مغز نمی‌توانند به ناحیه کور تکس وارد شوند. بنابراین 
لنفوسیتها در مجاورت Wolf‏ نزدیک با سلولهای اپی تلیور تیکولر 
تمایز می‌يابند و با آنتی‌زنهای خودی آشنا می‌گردند. بیهمین 
دلیل سلولهای اپی تلیور تیکولر معرفی‌کننده آنتی‌ژن‌های خودی 
به لنفوسیت‌های ۲ در Jl‏ تمایز را سلولهای پرستار 
تیمو سی (thimic nurse cells)‏ می‌نامند. 

nid Ale کمی او ساولای‎ soe Lab که‎ cad gly sade 
در تیموس مراحل تمایزی را طی می‌کنند و اینها سلولهایی‎ 
هستند که قادر به شناسائی آنتی‌ژنهای خودی هستند.‎ 
اکثریت سلولها که آنتیژنهای خودی رااز آنتی‌ژن‌های بیگانه‎ 
تشخیص نمی‌دهند (حدود ۸۰ درصد سلولهای تولید شده) به‎ 
طریق آپوپتوز حذف می‌گردند. این نحوه تمایزه پدیده تحمل‎ 
را سیب شده و‎ (immunological tolerance) ایمونولوژ یک‎ 
مانع از بروز بیماریهای خود ایمنی می‌گردد.‎ 


(Medulla) je‏ : ناحیه مغزی لبولهای تیموسی حاوی 
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شکل ۱۱-۶ al Sho:‏ از عقده لنفی. رگ‌های خونی فقط در طرف چپ نشان داده شده‌اند 


.)3( 


لنفوسیتهای ۲ بالغ و تعداد زیادی از سلولهای اپی تلیور تیکولر 
و تعدادی ماکروفاژ می‌باشد. تراکم لنفوسیتها در اين ناحیه 
کمتر است و همین CEL pal‏ روشن دیده شدن آن در مقاطع 
رنگ‌آمیزی شده می‌باشد. علاوه بر اجزاء فوق, در ناحیه مدولا 
سس لولهای اپبی‌تلیورتیکولر دزنره شده 
به صورت توده‌ای قرمز و متحدالمرکز بنام جسمک هاسال 
(Hassall’s body)‏ 0449 می‌شوند که اعمال Leal‏ مشخص 
نیست. علاوه بر سلولهای 598« معدودی لنفوسیت Be‏ نیز در 
تیموس OLD‏ می‌شود. همچنین در دوره جنینی و کودکی 
تیموس حاوی سلولهای ائوزینوفیل می‌باشد. 


عروق 45324 کننده (Blood supply)‏ : شرایین 
تغذیه کننده تیموس از طریق کپسول وارد تیموس شده و 
انشعابات آنها از طریق بافت همبند بین لبولی به عمق 
تیموس نفوذ می‌نماید. از اين شریانچه‌ها در حدفاصل بین 
قشر و مغز مویرگهای متعددی منشعب شده و نواحی قشری و 
مغزی را خون‌دهی می‌کنند. خون مویرگی ابتدا به وریدچه‌ها و 
سپس وریدهای بین لبولی تخلیه شده و سرانجام از تیموس 
خارج می‌گردد. در AOU‏ قشری مویرگهای پیوسته توسط 


سلولهای اپی تلیورتیکولر احاطه شده‌اند و بنابراین دو غشاء 
eal‏ یکی غشاء پایه سلولهای اپی‌رتیکولر و دیگری غشاء 
پایه سلولهای آندو تیال در اطراف مویرکها قرار می‌گیرد این 
سیستم که سدخونی تیموسی |,blood - thumus barier‏ 
به وجود می‌آورد مانع از ورود آنتی‌ژنها به محل تمایز 
لنفوسیتهای 1 می‌گردد. تیموس فاقد رگ لنفی آوران ولی 


هیستوفیزیولوژی تیموس : وظیفه اصلی تیموس این 
است که محلی برای yt SS‏ و تمایزلنفوسیتهای 7 
می‌باشد که اين yal‏ تحت تأثیر فاکتورهای مترشحه از 
سلولهای اپیتلیورتیکولرانجام می‌گیرد. شناخته‌شده‌ترین 
این فاکتورها عبارتنداز: هورمون تیموزین Athymosin)‏ 
تیموپو یتین {thymopoietin)‏ فاکتورهای سرمی تیموسی 
A{thumic serum factor)‏ فاکتور هو مورال تیموسی 
(thymic humoral factor)‏ و تیمولین Athymolin)‏ 

بعد از دوره بلوغ. پس‌رفت تیموس آغاز می‌شود که طی آن 
جمعیت لنفوسیتها کاهش يافته و بوسیله بافت چربی 
جایگزین می‌گردد. بطوریکه در بالفین تیموس از لوبولهای 


Medullary sinus 
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(4) مقطعی از مغز عقده لنفی که سینوس‌ها و طناب‌های مغزی را نشان می‌دهد‎ : ۱۱-۷ JSS 


بسیار کوچک و پراکنده در بین بافت چربی تشکیل شده 
cul‏ با افزایش سن, اندازه جسمکهای هاسال نیز بزرگ 
شده و ممکن است بصورت کلسیفیه دیده شوند. گرچه در 
بالغین تواناتی‌های ایمنی تثبیت گردیده و نقش تیموس 
کاهش ub»‏ ولی توانائی تولید لنفوسیتهای ۲ ادامه می‌یابد. 
تحت بعضی شرایط نظیر استرس شدید بیماریهای مزمن, کمبود 
مواد غذائی و مواجهه با اشعه یونیزه تیموس dy‏ سرعت کوچک 
می‌گردد که به پسر فت اتفاتی (accidental involution)‏ 
موسوم است. این شرایط با برطرف شدن عامل ایجاد کننده 
آن قابل برگشت می‌باشد. علاوه براین» برخی هورمونها نظیر 
هورمونهای مترشحه از قشر غده آدرنال و هورمونهای جنسی 
بر رشد تیموس اثر منفی دارند. 


عقده‌های لنفی (Lymph nodes)‏ 
عقده‌های لنفی ساختمانهائی هستند JSS Slog)‏ و پوشیده 
شده بوسیله کپسولی همبندی که در سراسر بدن در مسیر 
رگهای لنفی قرار گرفته‌اند. عقده‌های لنفاوی در زیر بغل» 
کشاله ران, در امتداد رگهای بزرگ گردن» قفسة سینه و مزانتر 

بتعداد زیاد و بصورت گروهی CSL‏ می‌شوند (شکل ۱۱-۵" 

هر عقده دارای یک قسمت محدب و یک ناحیه فرورفته بنام ناف 
(hilum = hilus)‏ می‌باشد که ناف عقده محل ورود شریان و 
اعصاب و خروج رگهای لنفی وابران و ورید می‌باشد (شکل ۱۱-۶ 


لنف توسط رگهای لنفی آوران و از سطح محدب وارد عقده 
شده و پس از فیلتره شدن در عقده توسط CUS)‏ لنفی وابران 
از ast‏ ناف عقده خارج می‌گردد. از کپسول اطراف عقده 
استطاله‌هائی plo‏ ترایکول (trabeculum)‏ منشعب و 
بدرون عقده نفوذ می‌کنند که این ترابکولها همراه با 
سلولها و الیاف ر تیکول داربست (Stroma)‏ عقده را تشکیل 
می‌دهند. ۱ 

از bs‏ ساختمان بافتی» هر otic‏ دارای یک ناحیه 
قشری (cortex)‏ و یک ناحیه مغزی (medulla)‏ می‌باشد 
(شکل ۱۱-۶). 


قشر عقده لنفی : قشر عقده از ندولهاء بافت لنفاوی 
منتشر در بین آنها و سینوسها (sinuses)‏ تشکیل شده است. 
قسمت سطحی قشر را که Bice‏ حاوی ندولهای لنفاوی 
انویه با مراکز زایای مشخص می‌باشد کورتکس خارجی 
(outer cortex)‏ می‌نامند و قسمت عمقی قشر که در 
مجاورت مدولا قرار دارد به کو رتکس داخلی (inner cortex)‏ 
یا پاراکورتکس (paracortex)‏ موسوم است. کور تکس 
خارجی حاوی لنفوسیت‌های B‏ ما کروفاژها و سلولهای معرفی‌کننده 
آنتی‌ژن به نام سلولهای دندریتیک (dendritic)‏ 
می‌باشد. سلولهای دندریتیک دارای زواشد سیتوپلاسمی 
بلندی هستند که فقط با رنگ‌آمیزی اختصاصی قابل 


۲ اا بافت‌شناسی 


2 2 وه 


شکل ۱۱-۸: تصویری از Glad‏ داخلی سینوس عقده لتفی با میکروسکوپ الکترونی 
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= 
y ey 


(3) به شبکه سلولهای ستاره‌ای در فضای درونی سینوس توجه نمائید‎ scanning 


مشاهده هستند. کورتکس داخلی یا پاراکورتکس عمدتاً 
حاوی لنفوسیتهای 1 می‌باشد و ندولهای لنفاوی بندرت 
دیده می‌شوند. این ناحیه محل تکثیر لنفوسیتهای B‏ فعال 
شده و تشکیل پلاسماسل‌ها می‌باشد. 

سینوسهای ناحیه قشری برحسب موقعیت خود به دو نوع 
زیرکپسولی (sub capsular)‏ یا حاشیه‌ای (marginal)‏ در 
زیرکپسول و قشری (cortical)‏ یا حدواسط (intermediate)‏ 


jas‏ عقده لنفی : در dol‏ مغزی» سلولهای لنفاوی 
ندول تشکیل نمی‌دهند وبصورت طنایهای سلولی پهن دیده 
می‌شوند که a‏ طنایهای مغزی (medullary cord)‏ 
موسومند. طنابهای مغزی بطور عمده از لنفوسیتهای ظ و 
تعداد زیادی پلاسماسل تشکیل شده‌اند (پلاسماسل‌ها 
پس از تشکیل در پاراک ورتکس dy‏ مدولا مهاجرت 
کرده و در انجا مستقر می‌شوند). در حد فاصل طنابهای 
مخزی» سسینوسهای مغزی (medullary sinuses)‏ 
قرار گرفته‌اند. 


سینوسهای عقده لنفی : سینوسها در عقده‌های لنفی 


سلوللهای آندوتلیال پههن و نازک و ما کروفاژها پوشیده شده‌اند 
پوشش سینوسها ناقص و ناپیوسته بوده و عبور ازادانه لنف ly‏ 
از سینوسها به پراتشیم عقده امکانپذیر می‌سازد. برخلاف 
رگهای خونی و لنفی فضای مرکزی در سینوسها حاوی 
سلولهائی ستاره‌ای با زوائد سیتوپلاسمی بلند می‌باشد که این 
سلولها بیکدیگر و به دیواره سینوس متصل بوده و شبکه‌ای را 
در درون سینوس بوجود می‌آورند (اشکال ۱۱-۷ و ۱۱-۸). 
لنف وارده به عقده لنفی از yb‏ رگهای As‏ اوران 
(afferent lymphatic vessel)‏ وارد سینوس زیر کپسولی 
شده و پس از طی سینوسهای قشری به سینوس‌های 
مغزی رسیده و سرانجام توسط رگهای لنفی وابران 
ost (afferent lymphatic vessel)‏ را ترک می‌کند. با توجه 
به ساختمان ویژه و سطح وسیع سینوسهای لنفی» ضمن عبور 
لنف از سینوسها حدود ۹٩‏ درصد آنتیژنهای آن برداشته 
می‌شود. بهمین دلیل گفته می‌شود که عقده‌های لنفاوی محل 
تصفیه لنف می‌باشد. از آنجائی که عقده لنفی محل تکثیر و تزاید 
لنفوسیتها می‌باشد و لنف خروجی حاوی لنفوسیتهای بیشتری 
نسبت به لنف ورودی است» عقده لنفی را bse‏ لنفی نیز می‌نامند که 
اسم مناسبی برای آن نمی‌باشد. علاوه‌براین؛لنفوسیت‌ها از خون نیز 
در عقده خارج شده و همراه لثف از J‏ خارج می‌گردند. 


فصل یازدهم : دستگاه ایمنی ۷ ۱۷۳ 
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گردش خون : شریان عقده لنفی از طریق ناف وارد عقده 
شده و در مدولا به چند شاخه تقسیم می‌گردد. انشعابات 
کوچکتر آنها در مغز شبکه مویرگی مفز را تشکیل می‌دهند و پس از 
نفوذ به کورتکس شبکهة مویرگی ندولها و پاراکورتکس را بوجود 
می‌آورند. مویرگها به وریدچه‌ها تبدیل و نهایتا بصورت ورید از 
اف عقده آن را ترک می‌کنند. لنفوسیتها در عقنه از 
وریدجه‌های پشت مویر (postcapillary venules) ae.‏ 
خارج می‌شوند. وریدچه‌های پشت مویرگی تسوسط 
سلولهای آن دو تلیال مکعبی بلندی پوشیده شده‌اند 
و بهمین دلیل به وریدچه‌های با آندوتلیال بلند 
(high endothelial venule)‏ نیز موسومند که علاوه بر 
عقده‌ها در آپاندیس, لوزه‌ها و GUSH,‏ پی‌یر نیز دیده 
می‌شوند. سلولهای آندو تلیال این وریدچه‌های غیرعادی 
حاوی رسپتورهایی برای لنفوسیتها هستند که عبور لنفوسیتها 
را از جدار آنها تسهیل می‌کند. بدین ترتیب لنفوسیتها Oe‏ 
خون و لنف در گردش می‌باشند و لنفوسیتهای با عمر طولانی 
ممکن است این چرخه را چند بار تکرار نمایند. بنظر می‌رسد 
چرخش لنفوسیتها On‏ خون و ارگان‌های لنفی برای اطلاع‌رسانی و 
تجهیز سیستم ایمنی بدن در مقابل آنتی‌ژن‌های خارجی است. در 
مورد عبور لنفوسیتها از دیواره وریدچه‌های پشت مویرگی شبیه 
دیاپدز نوتروفیلهاه .1 - سلکتین سوجود برروی لنفوسیتها به 
رسپتورهای سطح آندوتلیال وریدچه متصل و سپس با دخالت 
اینتگرین لنفوسیت از چدار رگ عبور می‌نماید. 


Capsule ۹ Ke 


JSS‏ 211-4 متقطعی از طحال که 
ک‌پسول پالپ سفید: پالپ قرمز و 
ترابکول حاوی رگ خونی را نشان 
می‌د هد (13). 


(Spleen) Jub 
طحال & وزن تقریبی ۲۰۰۵۲ بزرگترین ارگان لنفاوی بدن‎ 
است که در حفره شکمی زیر دیافرا گم پشت معده قرار گرفته‎ 
است. طحال در مسیر گردش خون قرار دارد و نسبت به‎ 
آنتی‌ژنهاتی که وارد خون می‌شوند حساسیت نشان می‌دهد و‎ 
بنابراین محل تصفیه خون می‌باشد. علاوه بر فعالیتهای‎ 
ایمنی» طحال محل برداشت گویچه‌های قرمز پیر و پلاکتها‎ 
iS استتهطحال از خازج بومسئل کول میتی احاطة فتفد‎ 
حاوی الیاف الاستیک و مقدار ناچیزی عضلات صاف‎ 
می‌باشد. انشعاباتی از کپسول بنام ترابکول بداخل طحال‎ 
با سلولها و الیاف رتیکولر داربست طحالی را‎ ol par نفوذ کرده‎ 
تشکیل می‌دهند. در مقاطع تازه و فیکسه نشده طحالء.‎ 
Aine} پالپ سفید دیده می‌شوند که در‎ ply نواحی سفید رنگی‎ 
۱۱-۸ قرمزو پوخونی بنام پالپ قرمز قرار گرفتهاند (شکل‎ 


سالپ سفید Law SL, : (White pulp)‏ از نظر 
میکروسکوپی متشکل از شریانچه‌ای است که به شریانچه با 
شریان مرکزی (central artery)‏ موسوم است که بوسیله 
سلولهای لنفاوی احاطه شده است. سلولهای لنفاویی که 
بلافاصله در اطراف شریانچه قرار دارند. از نوع لنفوسیتهای T‏ 
می‌باشند و SME‏ لنفاوی دور شریانی (periarterial‏ 
lymphoid sheath = PALS)‏ را بسوجود می‌آورند. در 
حالیکه als‏ مسحیطی پالپ سفید از لنفوسیتهای 


۲ 0 بافت‌شناسی 
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شکل ۰ نمای شماتیک گردش خون طحالی, تئوری‌های گردش خون باز و بسته در اين تصویر نشان داده 


شده‌اند. سینوزوئیدهای طحالی با 5 مشخص شده‌اند )4( 


B‏ تشکیل شده که ممکن است ندولهای لنفاوی با مرکز 
زایا نیز در آنه بوجود آید. حدفاصل بین پالپ سفید و قرمز را 
ناحية حاشیه‌ای (marginal zone)‏ می‌نامند که حاوی 
مویرگهای وسیعی موسوم به سینوسهای حاشیه‌ای است. 
انشعایات شریانچه مرکزی خون خود را به آنها تخلیه می‌کنند 
(شکل ۱۱-۰). ناحیه حاشیه‌ای حاوی تعداد زیادی 
ماکروفاژ و سلولهای دندریتیک می‌باشد و محل اصلی 


برداشت آنتی‌ژنهای وارده به خون محسوب می‌گردد. 


پالپ قرمز pulp)‏ 1860): پالپ قرمز متشکل از طنابهای 
سلولی و سینوزوئیدهای طحالی است. طنابهای طحالی یا 
طنابهای بیلروت از سلولها و الیاف رتیکولر بعنوان داربست؛ 
لنفوسیتها و ما کروفاژها و سلولهای خونی تشکیل شده است. 
سینوزوئیدها که در واقع سینوزوئیدهای وریدی می‌باشند 
فضاهای پرپیج و خم و وسیعی هستند که در حد فاصل طنابها 
قرار گرفته‌اند و دیواره آنها از سلولهای اند تلیال کشیده و 
ماکروفاژها تشکیل شده است. سلولهای آندوتلیال در جهت 
طولی سینوزوئیدها قرار گرفته‌اند و در محل اتصال آنها به هم 
شکاف وجود دارد و غشاء پایه آنها سوراخدار و غیرممتد می‌باشد. 
بطوریکه سلولهای خونی قادر به عبور از آنها هستند. پالپ قرمز, 
علاوه بر طنابهای طحالی و سینوزوئیدها حاوی مقاطعی از 
شریانچه جاروئی و مویرگهای شریانی است که در قسمت گردش 
خون طحالی توضیح داده خواهد شد. 


گردش خون : شریان طحالی از طریق ناف طحال وارد 
عضو شده و پس از انشعاب به شاخه‌های sare‏ شریانهای 
ترابکولی را بوجود می‌آورد. شریانهای ترابکولی پس از خروج 
از ترابکول» وارد JL‏ سفید شده و شریانچه‌های مرکزی را 
بوجود می‌آورند. شریانچه‌های مرکزی در داخل پالپ سفید 
دارای انشعابات جانبی هستند و پس از خروج از پالپ سفید 
به شاخه‌های کوچکتر تقسیم شده و شریانچه‌های جاروئی 
(penicillar arterioles)‏ را بوجود می‌آورند. شریانجه‌های 
جاروئی به دو یا سه شاخه تقسیم شده و dy‏ مویرگها ختم 
می‌شوند. برخی از انشعابات انتهائی شریانچه‌های جاروئی 
توسط غلافی از ماکروفاژها احاطه شده و شر یانچه‌های 
غلاف دار (sheathed arterioles)‏ نامیده می‌شوند (شکل 
۰) ) اکثر مویرگهاء به پارانشیم طحالی باز می‌شوند که 
خون خارج شده از آنها پس از عبور از ساختمان اسفنج مانند 
طحال سرانجام به‌درون سینوزوئیدهای وریدی ختم می‌گردد. 
این نحوه گردش خون به گردش خون باز طحالی موسوم 
است. سلولهای آندو تلیال پوشاننده سینوزوئیدهای وریدی 
غیرمعمول و طویل بوده و stave‏ نامیده می‌شوند. بدلیل 
Jol SU‏ بودن غشاء aly‏ این سلولهاء سلولهای خونی 
خارج‌شده از مویرگ‌هاء در سیستم گردش خونی SU‏ بسههولت 
وارد سینوزوئیدهای وریدی می‌شوند. 

معدودی از مویرگ‌ها مستقیماً dy‏ سینوزوئیدهای وریدی ختم 
می‌گردند که به گردش خون بسته طحالی‌موسوم است (شکل 


فصل یازدهم : دستاه ایمنی 8 ۱۷۵ 


JSS‏ ۱۱-۱ : مقطعی از لوزه کامی که پوشش سنگفرشی 
مطبق و ندولهای لنفاوی و کریپت‌های لوزه کامی را نشان 
می‌دهد (12). 


۱۱-۰). با توجه به اینکه اکثریت مویرگها در طحال انسان 
به فضاهای بین سلولی و طنابهای طحالی irre‏ 
بنابراین می توان گفت که گردش خون در طحال انسان از نوع 
باز می‌باشد. سینوزوئیدهای وریدی به وریدهای ترابکولی 
ختم می‌شوند که آنها نیز به هم پیوسته و ورید طحالی را 
یوجود می‌آورند که از ناف طحال خارج می‌گردد. طحال مانند 
تیموس فاقد رگ لنفی آوران می‌باشد ولی SUS)‏ لنفی وابران 
از آن خارج می‌شوند. 


هیستوفیزیولوژی طحال : طحال علاوه بر فعالیتههای 
ایمنی» Jove‏ برداشت آنتیژنهای وارده به خون, محل تولید 
تفوسیت در پالپ سفید از طریق تکشیر) محل اصلی 
برداشت گویچه‌های قرمز و پلاکتها نیز می‌باشد. باتوجه به 
اعمال طحال, پرداشت طحال (splenectomy)‏ با پیدایش 


یچه‌های قرمز غیرطبیعی, افزایش پلاکتها و افزایش 
lax!‏ بروز عفونتهای خونی (septicaemia)‏ همراه 
می‌باشد. 


لوزه‌ها (The tonsils)‏ 
لوزه‌ها تجمعی از ندولهای لنفاوی دارای مرکز زایا و بافت 
لنفاوی منتشر می‌باشند که به صورت حلقه‌ای در ابتدای لوله 
گوارش قرار گرفته‌اند. لوزه‌ها در سطحی که در تماس با حفره 
لوله گوارش می‌باشد توسط اپی‌تلیوم پوشیده شده‌اند و بقیه 
که ترابکولهایی از آن جدا شده و بداخل لوزه‌ها نفوذ می‌کند. 
لنفوسیتهای تولید شده در لوزه‌ها بداخل آپی‌تلیوم پوشاننده 
آنها نفوذ کرده و نهایتاً دفع می‌شوند. لوزه‌ها براساس موقعیت 


لوزه‌های کامی :(Palatine tonsils)‏ لوزه‌های کامی 
ببسصورت )979 در Cred oylg_d‏ دهانی بت حلقی 
(oropharynx)‏ قرار گرفته‌اند. اپی تلیوم پوشاننده اين لوزه‌ها 
از نوع سنگفرشی مطبق می‌باشد که بصورت فرورفتگیهایی 
به عمق پارانشیم نفوذ کرده و کریپتها رابوجود آورده‌اند (شکل 
۱۱-۱). مجاری برخی از غدد بزاقی به داخل کریپتهای لوزه 
کامی باز dig ge‏ این لوزه‌ها در صورت عفونت مکرر ممکن 
است بوسیله عمل جراحی برداشته شوند. 


لوزه‌های زیانی (Lingual tonsils)‏ : اين لوزه‌ها به 
تعداد زیاد و بصورت توده‌هایی کوچک در duty‏ زبان قرار 
گرفته‌اند اپی تلیوم پوشاننده لوزه‌های زبانی از نوع سنگفرشی 
مطبق و دارای کریپت‌های محدودی می‌باشد. 


لوزه حلقی (pl: (Pharyngeal tonsil)‏ لوزه منفرده در 
قسمت بینی - حلقی (nasopharynx)‏ قرار دارد و LS pol‏ 
(adenoid)‏ نیز نامیده می‌شود. لوزه حلقی توسط آپی تلیوم 
مطبق کاذب استوانه‌ای مژکدار پوشیده شده 9 فاقد کرپیت 
می‌باشد. لوزه‌هاء ندولهای لنفاوی موجود در آسترلولة گوارش و 
پلاکهای پی‌یر, در مجموع تحت عنوان بافت لنفاوی همراه با 
روده (gut-associated lymphoid — tissue=GALT)‏ 
امیده می‌شوند. در صور تیکه ندولهای لنفاوی موجود در 
دیواره مجاری ننفسی» بافت لنفاوی همراه با برونش 
(bronchus-associated lymphoid — tissue=BALT)‏ 


امیده می‌شوند, 


۶ الا بافت‌شتاسی 


سس ٍ  .‏ تست تسس نی( 
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Gastroenterology and 


پوست یکی از بزرگترین ارگانهای بدن می‌باشد که VF‏ درصد 
وزن آنرا تشکیل می‌دهد. پوست اولین سد دفاعی را در مقابل 
عوامل بیماریزا و محیطی تشکیل می‌دهد و بنابراین همراه با 
ضمائم خود به سیستم محافظ (integumentary system)‏ 
نیز موسوم گردیده است. علاوه‌براین» پوست در تنظیم دمای 
بدن» دریافت حس‌های مختلف و سنتز ویتامین ظ با استفاده 
از اشعه UV‏ خورشید نقش دارد. پوست از دو لایه اصلی 
تشکیل شده است: روپوست یااپیدرم (epidermis)‏ و 
dle‏ پوست یا درم (dermis)‏ که کوریوم (corium)‏ نیز 
نامیده می‌شود (شکل ۱۲-۱). بافت همبند شلی که در زیر 
درم قرار دارد زیریوست یا هیپودرم (hypodermis)‏ نامیده 
می‌شود که همان فاسیای سطحی (superficial facia)‏ است 
و در بعضی نواحی به چربی زیرجلدی تبدیل شده است. 


(The epidermis) a js! 
اپیدرس:اپی تلیوم مسنگثرشی مطیق کناخی شتفای است که‎ 
به حدود یک‎ (Ly ضخامت آن در پوست ضخیم ( کف دست و‎ 
میلیمتر و در پوستهای نازک به یک دهم میلیمتر می‌رسد.‎ 
از سلولههای شاخی شونده بنام کراتینوسیت‎ Bos اپیدرم‎ 
و سه نوع سلول دیگر بنامهای ملانو سیت‎ (keratinocyte) 
و‎ (Merkel cells) مر کل‎ slp (melanocyte) 
تشکیل شده‎ (Langerhans cells) سلولهای لانگرهانس‎ 
است. از آنجا که خصوصیات مورفولوژیک کراتینوسیت‌ها از‎ 


عمق به سطح ضمن پیشرفت شاخی شدن تغییر می‌نماید. 
پنج طبقه در آن قابل تشخیص می‌باشد (اشکال ۱۲-۱ و ۱۲-۲). 


۱- طبقه قاعده‌ای (Stratum basale)‏ : عمقی ترین 
طبقه اپیدرم می‌باشد که از یک ردیف سلول مکعبی یا 
منشوری که برروی تیغه پایه قرار گرفته‌اند تشکیل شده 
است. سلولهای بنیادی اپیدرم که دارای قدرت تقسیم هستند 
و جایگزین کردن سلولهای ريخته شده اپیدرمی را عهده‌دار 
می‌باشند در بین این سلولها قرار دارند. بهمین دلیل این طبقه 
را طبقه زایا (stratum germinativum)‏ نیز می‌نامند. 
سلولهای این طبقه بوسیلهاتصالات دسموزومی به یکدیگر و 
توسط اتصالات نیمه دسموزومی به das‏ پایه چسبیده‌اند و 
سیتوپلاسم آنها حاوی Med‏ منتهای سیتوکراتین می‌باشند. 
توموزهان حاصل از سلولهاي طبقه بازال گارسیتوم سلول 
قاعده‌ای (basal cell carcinoma)‏ نامیده می‌شود. 


۲-طسیقه ضاردار :(Stratum spinosum)‏ 
گرفته و سلولهای آن در عمق مکعبی می‌باشد و بطرف سطیح 
چند وجهی و مسطح می‌گردند. سلولهای طبقه خاردار حاوی 
فیلامنت‌های حدواسط تونوفیلامنت می‌باشند که دسته‌های 
آنها با میکروسکوپ نوری قابل مشاهده بوده و تونوفیبر یل 
(tonofibrils)‏ نامیده می‌شوند. اتصال تونوفیبر یلها به 


MYA‏ بافت‌شناسی 


oo - 


Stratum corneum‏ یرت 


Stratum 
granulosum 


Stratum basale 


لایه‌های مختلف ol‏ را نشان می‌دهد )1( 


پلا کهای دسموزوم. در مقطع طولی, منظره‌ای هاشور مانند یا 
خارمانند را در lasses‏ سلول اینجاد می‌کند که تامگذاری این 
طبقه ay‏ طبقه خاردار نیز به همین علت می‌باشد. در سلولهای 
عمقی طبقه خاردار فعالیت میتوزی مشاهده می‌گردد و 
طبقه خاردار و پایه‌ای را برروی هم طبقه مالپیگی 
(Stratum Malpighi)‏ نیز می‌نامند. تومورهای حاصل از 
سلولهای طبقه خاردا, کارسینوم سلول سنگفرشی 


(Squamous cell carcinoma)‏ نامیده می‌شود. 


diab ۳‏ کسرانولر بادانهدار (Stratum‏ 
granulosum)‏ : این jl ay‏ ۳ تا ۵ ردیف سلول تشکیل 
شده و در پوست نازک بعضی نواحی مانند نوک انگشت دیده 
می‌شود. سلولهای این طبقه حاوی گرانولهایی بدون غشاء به 
نام کراتوهیالن (keratohyalin granules)‏ می‌باشند که با 
هما توکسیلین و رنگهای بازی بشدت رنگ می‌گیرند. به نظر 
می‌رسد این گرانولها از پروتئینهای کراتینی و cS Hed‏ 
ساخته hrs‏ علاوه بر گرانولهای کراتوهیالن, گرانولهای 


شکل ۱۲-۲ : مقطعی از پوست ضخیم که اپیدرم و قسمتی از 
درم ۳ نشان می‌د هد . Sc‏ طبقه شاخی, SGr pr sul Epi‏ طبقه 
گرانولر. Pl‏ طبقه SSL‏ طبقه SB yl ls‏ طبقه بازال, 
RI.‏ طبقه رتیکولر, D‏ مجرا )11( 


دیگری نیز در سلولهای طبقه گرانولر دیده می‌شوند که چون با 
میکروسکوپ الکترونی دارای ظاهری لایه لایه‌اند به 
گرانولهای (lamellar granules) slat‏ موسومند و 
چون‌بوسیله غشاء محصور شده‌اند به گرانولهای غشاءدار 
(membrane - coated granules)‏ نیز معروفند (این 
گرانولها بمیزان کمتری در سلولهای طبقه خاردار نیز دیده 
می‌شوند). محتویات گرانولهای غشاءداه متشکل از 
فسفولیپیده و گلیکولیپیدهء بهخارج از سلول ترش وبمنوان 
مااه‌ای سیمانی فضای بین سلولی را پر کرده و سدی را در برابر از 
دست دادن آب بدن و نفوذ مواد بیگانه به بدن بوجود می‌آورد. 


۴ طبقه شفاف :(Stratum lucidum)‏ طبقه نازکی 
است که در پوست‌های ضخیم از سلولهائی پمن,ائوزینوفیل و 
شفاف تشکیل شده است. سلولهای این طبقه فاقد هسته‌اند 
و سیتوپلاسم آنها پر از فیلامنت‌های متراکم می‌باشد. 
اتصالات دسموزومی در بین سلولههای این لایه هنوز قابل 
مشاهده می‌باشد. 


فصل دوازدهم : بوست 8 ۱۷۹ 


م طبقه شاخی ol: (Stratum corneum)‏ طبقه از 
سلولهای پهن و شاخی شده‌ای تشکیل شده که در پوست کف 
دست و پا ضخیم و در پوست سایر نواحی نازک می‌باشد. سلولهای 
این طبقه که به سلولهای شاخی شده (cornified cells)‏ 
موسومند, سلولهائی هستند بدون هسته و ارگانل که قسمت 
عمده سیتوپلاسم آنها توسط اسکلرو پرو تئین رشته‌ای به نام 
کراتین (keratin)‏ اشغال شده است. در سلولهای شاخی» 
غشاء سیتوپلاسمی ضخیم شده دسموزومها تغییر یافته یا 
اپدید شده‌ند و فضای بین سلولی بوسیله ماده لیپیدی 
مشتق از گرانولهای غشاءدار پر شده است. این طبقه بعنوان 
لایه‌ای شاخی شده و مرده AY‏ محافظی را در سطح بدن 
تشکیل می‌دهد. در claw‏ طبقه شاخی, سلولهای شاخی شده 
بطور مداوم ریزش می‌کنند و به همین دلیل در بعضی از منابع 
سطحی ترین clay‏ طبقه شاخی را طبقه بوسته پو سته 
(stratum disjunctum)‏ می‌نامند. در شرایط طبیعی ۱۵ تا 
۰ روز وقت لازم است تا کراتینوسیت‌های حاصل از فعالیت 
میتوزی طبقات قاعده‌ای و gh bb‏ پس از طی مراحل شاخی 
شدن, به سطح پوست رسیده و بریزند. در برخی شرایط 
بیماری» نظیر پسو ریاز یس (psoriasis)‏ تجدید سلولها به ۷ 
روز کاهش می‌یابد که در نتیجه آن بملت شاخی شدن ناقص 
سلولها پوست نواحی Mire‏ غیرشاخی و قرمز دیده می‌شود. 
سطح پوست حاوی شیارها و بر آمدگیهای متعددی است که در 
مجموع به خطوط پوستی (dermatoglyphics)‏ موسومند. 
الگوی این خطوط در افراد مختلف متفاوت بوده و بطور 
ژنتیکی کنترل می‌شود. الگوی اختصاصی این خطوط در 
انگشتان افراد برای انگشت‌نگاری و تشخیص هویت و در 
کف دست برای کف‌بینی مورد استفاده قرار می‌گیرد. 


سلولهای اپیدرم 
aS job»‏ قبلاً اشاره گردید. اپیدرم حاوی چهار نوع سلول 
باسامی کراتینوسیت, ملانوسیت. سلولهای مرکل و سلولهای 
لانگرهانس می‌باشد. 


کراتنوسیتها (Keratinocytes)‏ : ک‌راتینوسیتها 
سلولهائی هستند با منشأًاکتودرمی که فراوانترین سلول 
اپیدرم می‌باشند. این سلولها بطور مداوم از طبقه بازال حاصل 
و iby‏ اصلی آنها سنتز پروتئینی رشته‌ای به نام کراتین 
(keratin)‏ می‌باشد. این سلولها ضمن plate‏ شدن و حرکت 
به لایه‌های سححی‌تر اپیدرم. حاوی کراتین بیشتر 


کراتین تشکیل می‌دهد. کراتینوسیتها طی مراحل مختلف 
سیتومورفوزه کراتین‌های متفاوتی را سنتز می‌کنند. بعنوان 
مثال در طبقه Jhb‏ کراتینهای با وزن مولکولی کم و در 
oli‏ بالاتر کراتینهای با وزن مولکولی زیاد سنتز می‌گردد. 
فیلامنتهای کراتین در کراتینوسیتهای طبقه شاخی و شفاف 
توسط پروتئین فیلاگرین بهم پیوسته و دستجات کلفتی را 
بوجود می‌آورند که همراه با پروتئینی بنام اینولوکرین 
(involucrin)‏ به سطح داخلی غشاء سلولی چسبیده و CEL‏ 
ضخیم شدن آنها می‌گردد که یکی از مشخصه‌های بلوغ 
Sa‏ کراتینوسیتها محسوب می‌شود و GUS‏ سلولی 
(cell envelope)‏ نیز نامیده می‌شود. چربیهای مترشحه از 
گرانولهای غشاءدار در سلولهای طبقه گرانولر لاية nad‏ 
ضخیمی را در سطح سلولهای شاخی بوجود می‌آورند که 
باعث نفوذناپذیری طبقه SUS‏ می‌گردد. کراتین پوست از 
نوع نرم و کراتین مو و ناخن از نوع سخت می‌باشد. 


ملانوسیتها (Melanocytes)‏ : این سلولها در مرحله 
جنینی از ستیغ عصبی crest)‏ 060721) مشتق می‌گردند و در 
بین سلولهای طبقه بازال و همچنین در فولیکولهای مو و 
anew cdl‏ درم یافت می‌شوند. ملائوسیتها فاقد Vail‏ 
دسموزومی با سلولهای مجاور خود می‌باشند» ولی بوسیله 
اتصالات نیمه دسموزومی به تیغه پایه متصل شده‌اند. از 
نظر مورفولوژیک, ملانوسیتها سلولهائی هستند با هسته 
بیضوی» سیتوپلاسم روشن در اطراف هسته و زوائد 
سیتوپلاسمی متعدد که به حد فاصل کراتینوسیت‌ها نفوذ 
کرده‌اند (شکل ۱۲۳). زوائد سیتوپلاسمی ملانوسیتها در 
رنگآمیزی‌های معمولی قابل رویت نمی‌باشند. 

کار اصلی ملانوسیتها تولید رنگدانه‌ای به نام ملائین 
(melanin)‏ می‌باشد که هم در تعیین رنگ پوست نقش دارد 
و هم سلولها را از اثرات زیان‌آور اشعه ماورامبنغش خورشید 
حفظ می‌کند. ملانین در ملانوسیت‌ها از اسیدآمینه تیروزین 
(tyrosine)‏ و تحت تأثیر آنزیم تیروزیناز (tyrosinase)‏ 
ساخته می‌شود. بدین ترتیب که آنزیم تیروزیناز پس از سنتز 
شدن در شبکه gill‏ پلاسمی ail‏ به دستگاه گلژی منتقل و 
ب صورت وزیک ول وارد سیتوپلاسم می‌شوند. با شروع 
مسلائین‌سازی در ایسن وزیک ولها؛ آن ها را مسلانوژوم 
+(melanosome)‏ می‌نامند. طی ملانین‌سازی ابتدا 
اسیدآمینه تیروزین تحت تأثیر آنزیم تیروزیناز به دوپا 
(dihydroxyphenylalanin = DOPA)‏ 9 سپس به 
دوپاکینون تبدیل می‌شود. این ماده نیز با تفییراتی پلیمریزه 


Budding melanin 
granules 


Developing melanin 
granule 


Melanin granules 


شکل ۱۲۳-۳: تصویری شماتیک از ملانوسیت برمبنای 
ساختمان آن با میکروسکوپ الکترونی برای نشان دادن 
لها کر انول‌غای سلاتوستی.و ژواکشد. ستتوبلانسی 
سلول )1( 


شده و به ملانین تبدیل می‌شود. گراتولهای ملانین به زوائد 
سیتو پلاسمی ملانوسیتها رانده شده 9 از Lol‏ به 
گراتینوسیت‌ها متتقل می‌گردند که آن A Bl‏ سیتوکرین 
(cytocrine secretion)‏ می‌نامند. به هر ملانوسیت و 
مجموعه کراتینوسیت‌هائی که ملانین آنها را تأمین می‌کند 
واحد اپی‌درمال ملاندن گفته می‌شود. ضمن رانده شدن 
کراتینوسیت‌ها به طبقات سطحی 45 گرانولهای ملانین به 
لیزوزومها متصل شده و تحت SE‏ انزیمهای لیزوزومی از 
بین می‌روند و به همین علت سلولهای سطحی اپیدرم فاقد 
جلوگیری می‌کند. بنابراین دز شرایط آلبینیسم (albinism)‏ 
که به Jo‏ نقص ژنتیکی, بدن قادر به تولید رنگدانه ملانین 
نمی‌باشد» احتمال بروز سرطانهای پوستی افزایش می‌یابد. 

برای اطلاع از چگونگی توزیع ملانوسیتها در پوست. تعداد 
آنها با استفاده از وا کنش دوپا قابل شمارش می‌باشد. در این 
روش با قراردادن قطعات کوچکی از اپیدرم در محلول حاوی 
دوپا ملانوسیتها به رنگ سیاه مشخص می‌گردند. بررسی با 
این روش نشان می‌دهد که ملانوسیتها با الگوی منخلمی در 


بین کراتینوسیتهای طبقه Sh‏ پخش lols‏ وجوداین, 
نمی‌باشد» بلکه در نواحی تیره SS)‏ مانند هاله پستان و 
نژادهای مختلف (سفید پوستان و سیاه‌پوستان) یکسان است, 
Jo‏ تعداد گران cla Jo‏ ملانینی در کراتینوسیت‌های 
سیاه پوستان زیاد می‌باشد. فعالیت ملانوسیتها تحت تأثیر 
اشعه ماوراءبنفش خورشید افزایش می‌یابد و این امر تیره 
شدن رنگ پوست پس از قرارگیری در معرض نور خورشید را 
توجیه می‌کند. در بعضی از موجودات هورمون MSH‏ محرک 
اصلی ملاتوسیتها می‌باهد تومورهای حاصل از Sal‏ 
غیرطبیعی ملانوسیتها را ملانوما گویند که به صورت 
تومورهای سیاه و خال مانند ظاهر می‌شوند و سلولهای 
توموری از طریق عروق خونی و لنفی به سایر قسمتهای بدن 
انتشار sob ge‏ گرچه عواملی مانند مقدار کاروتن و رنگ 
خون نیز در تعیین رنگ پوست دخیل هستتد» ولی مقدار 
ملانین تولید شده توسط ملانوسیت‌ها مهمترین Sele‏ تعیین 
کننده رنگ پوست و مو می‌باشد (ملانین موجود در موهای 
قرمز فثو ملانین (pheomelanin)‏ نامیده می‌شود که حاوی 
سیستئین می‌باشد). اگر در منطقه‌ای از پوست ملانوسیتها 
از بین برونده لکه‌های سفید و بدون پیگمانی در آن نقاط 
ظاهر می‌شود که پیسی (Vitiligo)‏ نامیده می‌شود. 


سلولهای cells) JS yo‏ 1ع1۷۲6۲) :این سلولها در طبقه 
بزال و یا مجاورت yl‏ بطور پراکنده در بین کراتینوسیتها و 
بندرت در زیر غشاء ah‏ دیده می‌شوند و در رنگ‌آمیزی 
معمولی تشخیص آنها از ملانوسیت مشکل می‌باشد. با 
میکروسکوپ الکترونی مشاهده می‌شود که اين سلولها به 
وسیلة اتصالات دسموزومی به کراتینوسیتها متصلند و 
سیتو پلاسم آنها حاوی گرانولهای مترا کم و کوچکی هستند که 
در سلولهای نورواندوکرینی یافت می‌شود. باوجود این؛ ماهیت 
و عملکرد این گونه گرانولها مشخص نشده است. سلولهای 
مرکل همچنین با انتهاهای عصبی سیناپس حاصل می‌کنند 
و بنابراین عقیده براین است که این سلولها بعنوان گیرنده 


سلولهای لانگرهانس (Langerhans cells)‏ : این 
سلولها بطور پراکنده در بین سلولهای طبقه خاردار یافت 
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می‌شوند و هیچگونه اتصال آناتومیکی با آنها ندارند. 
سلولهای لانگرهانس شبیه ملانوسیتها دارای سیتوپلاسمی 
روشن در اطراف هسته و زوائد سیتو پلاسمی متعدد می‌باشند 
که به حد فاصل کرا تینوسیتها نفوذ کرده است. با میکروسکوپ 
الکترونی در سیتوپلاسم سلول, گرانولهای راکتی شکلی دیده 
می‌شود که به گرانولهای لانگرهانس يا بیربک (Birbeck)‏ 
موسومند. این سلولها از مفز استخوان Lite‏ می‌گیرند و همانند 
سلولهای دندریتیک در اعضاء لنفی؛ بعنوان سلولهای معرفی 
کننده آنتی‌ژن در اپیدرم و plo‏ اپی‌تلیوم‌های سنگفرشی 
مطبق عمل می‌کنند. 


درم (Dermis)‏ 
درم بافت همبندی است که بلافاصله در زیر اپیدرم قرار 
گرفته است و در دوره جنینی الگوی اپیدرم روئی خود را تعیین 
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شکل ۱۲-۲ : تصویری ترسیم شده از‎ 
194 پوست سر انسان که مقاطع طولی و مایل‎ 
عرق و غدد‎ DLE igs عضله راست کننده‎ 
.)8( جربی را نشان می‌دهد‎ Papilla 


می‌کنده مثلاً درم کف پا القاءکنندهٌ تشکیل اپیدرم ضخیم و 
شاخی می‌باشد. ضخامت درم در پوست نواحی مختلف بدن 
متفاوت و از ۰/۴ تا ۴ میلیمتر متغیر می‌باشد. درم مانند pole‏ 
بافتههای همبند از ماده زمینه‌ای LI!‏ کلاژن ظریفه 
رتیکولر, الاستیک و سلولهای بافت همبند تشکیل شده 
است. رشته‌های الاستیک بصورت شبکه‌ای نامنظم دیده 
می‌شوند. با پیشرفت سنء کاهش الیاف الاستیک و اتصال 
الیاف کلاژن بیکدیگر باعث پیدایش چین و چروک‌های 
پوستی می‌شود. 

قرارگیری زیاد در معرض نور خورشید 07559 شدن SLI‏ 
الاستیک را تسریع می‌کند. پیشروی درم به زیر آپیدرم را 
پاپیهای درمی (dermal papillae)‏ و فرروفتگیهای ستون 
مانند اپیدرم بداخل درم را ستینهای اپیدرمی یا 
rete ridges‏ می‌نامند. بنابراین, درم به دو طبقه باپیلائی 


m VAY‏ بافت‌شناسی 


(در سطح) و رتیکولر (در عمق) قابل تقسیم می‌باشد 
(شکل ۱۲-۲). 

طبقه پاپیلائی (papillary layer)‏ بلافاصله در زیر آپیدرم 
می‌باشد و تعدادی از پاپیلاها حاوی رگهای خونی و تعدادی 
نیز حاوی جسمک مایستر (برای دریافت حس لامسه) 
بلند و زیاد و در پوششپائی که تحت فشار نیستند» پاپیلاها 
کوتاه و کم هستند. وجود اين بر آمدگی‌ها و فرروفتگیها در 
بیکدیگر شده است. علاوه براین» نفوذ فیبریلهای کلاژن از 
درم به تیغه پایه عامل استحکام دیگری است که از جدا شدن 
درم و آپیدرم جلوگیری می‌کند. طبقه پاپیلائی از نوع بافت 
همبند پرسلولی است که مرز آن با طبقه رتیکولر مشخص 
تمی‌باشد {WY JS)‏ طبقه رتیکولر درم از نوع بافت 
همبند متراکم نامنظم بوده و ضخامت عمده درم را تشکیل 
می‌دهد. این طبقه عالاوه بر اجزاء بافت همبندی حاوی موء 
غدد چربی. غدد عرق و گیرنده‌های حسی بویژه جسمک 
پاسینی است (شکل ۱۲-۳). 

راست کننده‌مو و در پوست بعضی نواحی مانند آرئول پستان و 
پوست diay‏ دارای دسته‌های عضلانی صاف در قسمت 
عمقی خود می‌باشد. این عضلات در پوست بیضه به عضلات 
دارتوس (Dartos)‏ موسومند. 

درم حاوی رگهای خونی, اعصاب و رگهای لنفی است. شرائین 
تغذیه کننده درم از هیپودرم وارد درم شده و در بین طبقات 
رتیکولر و پاپبلاتی شنبکه زیر پاپلائی را تشکیل می‌دهد. 
می‌کند. در درم آناستوموزهای شریانی - وریدی متعددی به 
صورت گلو موس دیده می‌شود که این ساختمانها در تنظیم 
درجه حرارت بدن (thermoregulation)‏ نقش مهمی دارند. 
وریدها نیز ضمن نزول از پاپی‌ها شیکه مشابهی را تشکیل و 
درم را ترک می‌کنند. عروق لنفی درم بطور بن‌بست از 
انتهاهای عصبی jl‏ اچسام مایسنر و پاسینی دیده 
می‌شوند. shel‏ عصبی آزاد برای دریافت درد و دماو 
نتهاهای کپسول‌داربرای دریافت لمس و فشار می‌باشند. 


هبپودرم (Hypodermis)‏ 
بافت همپند سستی است با ضخامت متغیر و حاوی 
مقدار زیادی سلول چربی که بافت زیرجلدی 


۰ / adipose tissue 
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شکل ۱۲-۵ : مقطعی از غده عرق معمولی در انسان )3( 


(subcutaneous tissue)‏ نیز نامیده می‌شود. کار Lol‏ این 
لایه چسباندن پوست به ارگانهای زیرین خود می‌باشد و 
همچنین لفزش پوست برروی آنها را امکان پذیر می‌سازد. 
این sgh &Y‏ رگهای خونی بزرگ, فولیکول مو و اجسام 
پاسینی است (شکل (VY‏ شریانهای بزرگ هیپودرم» در 
حد فاصل درم و هیپودرم شبکه‌ای را به نام شبکه جلدی 
بوجود می‌آورند که انشعابات آنها هم درم و هم ساختمانهای 
موجود در هیپودرم را تغذیه می‌کنند. 


ضمائم پوست (Skin appendages)‏ سس 
شتقات طبقه بازال اپیدرم هستند. 


دحا 


ی بت ید سس 


فصل دوازدهم : پوست 8 ۱۸۳ 


غده عرق معمولی یا اکراین 

(Eccrine sweat glands) 
این غدد در تمام سطح بدن باستثنای کنار لب و حشفه آلت‎ 
دیده می‌شوند و تعداد آنها در‎ (glans penis) تناسلی مردانه‎ 
نواحی‎ ple پیشانی و زیربغل زیاد و در کف دست و پا بیشتر از‎ 
است. غدد عرق معمولی باتوجه به نوع ترشح سلولهای آن به‎ 
غدد مروکراین نیز موسومند. در این غدد از نظر ساختمانی دو‎ 
قسمت دفعی و ترشحی قابل مشاهده می‌باشد. قسمت‎ 
بار یکتر از قسمت‎ (excretory duct) دفعی‎ slow دفعی یا‎ 
ترشحی است و از یک یا دو ردیف سلول مکعبی پوشیده شده‎ 
است. مجاری دفعی پس از عبور از طبقات اپیدرم به سطح‎ 
پوست باز می‌شوند. مجاری دفعی در مقاطع بافتی تیره‌تر از‎ 
قسمت مترشحه رنگ می‌گیرند و در طبقه شاخی فاقد‎ 
.)۱۲-۵ پوشش هستند (شکل‎ 
قسمت ترشحی بصورت لوله پیجیده‌ای است که در عمق درم‎ 
یا هیپودرم قرار گرفته و در آنها سه نوع سلول قابل مشاهده‎ 
.)۱۲-۵ می‌باشد: سلولهای تیره. روشن و میواپی تلیال (شکل‎ 


سلولهای تدره (Dark cells)‏ : سلولهائی هرمی شکل 
هستند که سیتو پلاسم آنها حاوی شبکه آندو پلاسمی دانه‌دار 
و دستگاه گلژی گسترده و گرانولهای ترشحی متعدد 
می‌باشد. بنظر می‌رسد این سلولها ترشح کننده مواد موکوسی 
شستند. 


سلولهای روشن (Clear cells)‏ سلولهای هستند که 
دارای چینیای قاعده‌ای متعدد و میتوکندری‌های زیادی 


شکل ع۱۲-۶: تصویری از غدد 
آپوکراین انسان با میکروسکوپ نوری. 
ب. dud‏ درون سلول چربی, MY‏ هسته 
سلول میواپی‌تلیال )8( 


هستند و عقیده براین است که آب» الکترولیتهاه ol‏ آمونیوم و 
اسیداوریک ترشح می‌کنند. 


سلولهای میو اپی‌تلیال : سلولهایی هستند دوکی شکل که 
بین غشاء پایه ‏ سلولهای مترشحه J‏ گرفتهاند و احتمالًبه 
lod‏ غدد کمک می‌کنند. 

ترشحات غدد Gye‏ نه تنها به دفع مواد زاید کمک می‌کند. 
ash‏ با ایجاد محیطی اسیدی در سطح پوست از رشد 
میکرویها و قارچها نیز جلوگیری می‌کند 

غدد عرق معمولی توسط اعصاب گولیترژیگ» عمب‌دهی 
شده‌اند و در پاسخ به محرک گرما ترشحات خود را افزایش 
داده و به KS‏ کردن بدن از طریق تبخیر سطحی کمک 
می‌کنند. ترشحات این غدد هم چنین تحت تأثیر استرسهای 
عصبی مخصوصا در کف دست و پا افزایش می‌یابد. 


غدد عرق اپوکراین 

(Apocrine sweat glands) 
گستردگی غددآپوکراین بسیارکمتر از غدد عرق معمولی است‎ 
اطراف اندامهای‎ Sis و عمدتاً در درم یا هیپودرم نواحی زیر‎ 
تناسلی, مقعد و هاله پستان متمرکز شده‌اند. این غدد قبل از‎ 
بلوغ کوچک می‌باشند و فعالیت خود را بعد از بلوغ شروع‎ 
می‌نمایند. از نظر ساختمانی غدد آپوکراین از مجاری و‎ 
تشکیل شده‌اند. مجاری غدد آبوکراین‎ Aout ye قسمت‎ 
شبیه مجاری غدد معمولی هستند ولی بسیار کو تاهند و به‎ 
فولیکول مو پا به سطح پوست باز می‌شوند. قسمت مترشحه‎ 


بسیار بزرگتر از غدد اکراین می‌باشد و از سلولهای مکعبی یا 


۴ اقا بافت‌شناسی 
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شکل ۱۲-۷: تصویری شماتیک از مو و فولیکول مو برای نشان دادن قسمت‌های مختلف 


فولیکول مو (11) 


منشوری بلند همراه با سلولهای میواپی تلیال در بین UST‏ و 
غعناء پايه Sas‏ شده است (شکل ۱۳-۶ 

سلولهای مترشحه در این غدد بطریق آپوکراین ترشح 
می‌کنند و ترشحات آنها چسبنده و شیری بوده و در اثر فعالیت 
با کتزیها نو انخاد می‌کند. ععد آیوگراین bigs‏ اعضاب 
آدرنرژیک عصب‌دهی شده‌اند و ترشح آنها در پاسخ به 
هیجانات افزایش می‌یابد. غدد مول (Moll glands)‏ در 
پلکهاو st‏ سسرومن glands)‏ عده‌عتصصعی) در 
مجرای خارجی گوش, غدد عرق آپوکراین تغییر یافته 
محسوب می‌شوند 


غدد چربی (Sebaceous glands)‏ 
غدد چربی GUE‏ هستند متشکل از اسینی‌ها (acinar)‏ که 
در همه جای بدن پاستثنای کف دست و پا یافت می‌شوند و از 
نوع غدد هولوکراین (holocrine)‏ می‌باشند. این غدد همراه 
با مو دیده می‌شوند (پاستثنای غدد میبوم در پلک) و در زاویه 


بین عضله راست‌کننده و مو قرار می‌گیرند (شکل ۱۲-۴" 

مجاری غدد کوتاه و مفروش از اپی‌تلیوم سنگفرشی مطبق 
می‌باشند که به قسمت فوقانی فولیکول مو مر تبط شده‌اند. در 
de)‏ مخاط دهان, حشفه آلت» پره پوس نوک پستان» آرئول 
پستان و غدد میبوم Sh‏ مجاری غدد مستقیماً به سطح 
پوست باز می‌شوند. قسمت مترشحه غده توسط ALY‏ نازکی 
از بافت همبند احاطه شده و شامل اپی تلیوم مطبقی است که 
از سلولهای پهن در قاعده (basal cell)‏ و مدور و چند وجهی 
در روی آزیا تشکیل شده است. سلولهای قاعده‌ای» سلولهای 
متمایز نشده‌ای هستند که بروی غشاء پایه قرار دارند و در اثر 
تکثیرو تمایزه سلولهای چندوجهی را ایجاد می‌کنند که ضمن 
تجمع مواد ترشحی به مرکز آسینی رانده شده و سرانجام پس 
از پرشدن سلول بوسیله ماده ترشحی و کوچک و متراکم شدن 
هسته, تمام سلول بصورت ماده چربی دفع می‌گردد (ترشح 
هولوکراین). ترشحات غدد چربی بعد از بلوغ و تحت تأثیر 
هورمونهای جنسی شروع می‌شود که ماده‌ای است روغنی و 


| 
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متشکل از تری‌گلیسیریدها و مومها بنام سبوم {sebum)‏ 
غدد چربی در dob‏ سر بیشتر از سایر قسمتها دیده می‌شود و ترشح 
ob;‏ آنها باعث پیدایش سبوره L (seborrhea)‏ شوره سر 
می‌گردد. انسناد مجاری این غدد باعث پیدایش جوش یا آکنه 
(acne)‏ می‌گردد که در زمان بلوغ, جوش جوانی نیز نامیده می‌شود. 


موها (Haris)‏ 
lage‏ رشته‌های طویلی هستند متشکل از سلولهای شاخی 


فصل دوازدهم : پوست 8 ۱۸۵ 


External 
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شکل ۱۲-۸: تصویری ترسیم شده از پیاز 
مو و پاپی مو که شرکت نواحی مختلف 
ماتریکس در تشکیل اجزاء مو را OL‏ 
می‌دهد (8). 


شده که از سطح پوست بیرون آمده‌اند و اندازه آنها از نظر طول 
و قطر بسیار متفیر است. موها غیر از کف دست و gh‏ حشفه 
(glans penis) cl‏ تقریباً در تمام قسمتهای بدن یافت 
می‌شوند و تعداد آنها در نواحی مختلف بدن متفاوت است. 
هر go‏ دارای یک قسمت بیرون از پوست بنام ساقه مو 
(hair shaft)‏ و یک قسمت درون بوستی به نام ريشه مو 
می‌باشد که هر دو قسمت ساختمان یکسانی دارند و در این 
OLS‏ تحت عنوان مو نیز نامیده شده‌اند. مو از ساختمانی 


ae 


۶ الا بافت‌شناسی 


لوله‌ای JSS‏ و مشتق از اپیدرم بنام فولیکول بوجود می‌آید. 
برای سادگی بیان» lal‏ ساختماه ن ساقه مو و om‏ ساختمان 


فولیکول مو مورد بحث قرار خواهد گرفت. 


ساقه مو (Hair shaft)‏ 
ساقه مو jl gels‏ سه قسمت مفز؛ قشر وکوتیکول تشکیل شده 
است (شکل ۱۲-۷). 


(Medulla) 520‏ : مغز در مرکز مو قرار دارد و موهای ظریف 
فاقد منز می‌باشند. سلولهای تشکیل دهنده مغز بزرگ و 
واکوئله بوده و بطور متوسط شاخی شده‌اند. 


قشر (Cortex)‏ : قشر asl‏ اطراف jae‏ مو.می‌باشد که 
ضخامت عمده مو را تشکیل می‌دهد و از سلولهای شدیداً 
شاخی شده و فشرده تشکیل شده است. رنگ مو مربوط به 
رنگدانههای ملانین موجود در سلولهای این لایه می‌باشد که 
توسط ملانوسیت‌های واقع در ماتریکس مو تولید و سپس به 
این سلولها منتقل می‌گردد. هرچه مقدار ملائین کمتر باشد. 
رنگ مو روشنتر و بالعکس خواهد بود. در موهای قرمز ملانین 
از نوع فثوملانین می‌باشد. سفیدشدن مو بعلت از بین رفتن 
رنگدانه ملانین در سلولهای قشری است که مکانیسم آن به 
خوبی شناخته نشده است. 


کوتیکول (Cuticle)‏ : کو تیکول مو از یک ردیف سلول 
پهن SLE Meloy‏ شده تشکیل يافته است که ماتند فلس 
ماهیها هر سلول قسمتی از سلول مجاور خود را می‌پوشاند. 
نحوه قرارگیری سلولهای کو تیکول باعث شده که مو هم 
نفوذپذیر و قابل رنگ کردن باشد و هم انعطاف‌پذیر بوده و 
پس از خیساندن قابل پیچش باشد. 


فولدکول مو (Hair follicle)‏ 
فولیکول مو ساختمانی لوله‌ای است که از سطح اپیدرم شروع و 
skal‏ عمقی آن متسع شده و پیاز مو bulb)‏ تنقط) را به 
وجود می‌آورد (شکل ۱۲-۷). پیاز مو در قاعده خود دارای 
ناحیه تورفته‌ای است که حاوی درم بوده و Maly‏ یا 
پبایی‌درمی (dermal papilla)‏ نامیده می‌شود. پاپی 
ناحیه‌ای است غنی از رگهای خونی و انتههاهای عصبی که هم 
در تشکیل مو نقش القایی دارد و هم برای تغذیه رشد مو 
دارای اهمیت حیاتی است. بعلوریکه انهدام پاپی مو و یا قطع 
Ub >‏ خون آن منجر به مرگ فولیکول می‌گردد ( کاری که در 


شرایط هیرسو تیسم يا پرموئی ناشی از اختلال هورمونی 
برای از Ge‏ بردن موهای نابجا و توسط دستگاهی به نام 
الکترولیز صورت می‌گیرد). سلولهای اپیدرمی پوشاننده پاپی, 
سلولهای زایائی هستند بعنوان سلول بنیادی» که همراه با بقیه 
سلولهای ob‏ ماتر یکس (matrix)‏ مو را تشکیل می‌دهند. 
سلولهای cll}‏ ماتریکسی فعالانه تقسیم شده موو 
غلاف درونی ريشه مو (internal root sheath)‏ را بوجود 
می‌آورند. بدین معنی که اگر پاپی مو را بعنوان کلاهکی 
استوانه‌ای فرض نمائیم» سلولهای ناحیه مرکزی و قله آن منز 
age‏ سلولهای ناحیه محیطی نسبت به آن قشر موء سلولهای 
محیطی تر کو تیکول مو و محیطی‌ترین سلولها غلاف درونی 
ريشه مو رابوجود می‌آورند (شکل {NYA‏ 

سلولهای ماتریکس موء همانند سلولهای بازال آپیدرم؛ 
سلولهائی را بوجود می‌آورند که نهایتاً شاخی می‌شوند. با این 
تلاوت که مادم تاش گزلزن شنم توسطا مازلهای تعاس ار 
ماتریکس از نوع کراتین سخت و چسبنده بوده و سلولهای 
شاخی شده نمی‌ریزند (برخلاف پوست). فولیکول مو از نظر 
ساختمانی شامل مو در قسمت مرکزی و غلافهائی در اطراف آن 
باسامی غلاف درونی ريشه مو و GUE‏ بیرونی ريشه ge‏ می‌باشد. 


غلاف درونی ریشه مو 

(Internal root sheath) 
این غلاف, مو را تا سطح اتصال غده چربی به فولیکول,‎ 
می‌پوشاند و از این به بعد از بین می‌رود و فضای باقیمانده به‎ 
جای آن برای دفع ترشحات غدد چربی مورد استفاده قرار‎ 
درونی ريشه مو حرکت موی در حال رشد را‎ GE می‌گیرد.‎ 
به اسامی کوتیکول.‎ LY تسهیل می‌کند و خود شامل سه‎ 
۱۲-۹ هاکسلی و هثله است (شکل‎ 


کوتیکول SHE‏ درونی ريشه مو 

(Cuticle of the internal root sheath) 
این لایه شبیهکوتیکول موء از یک ردیف سلول پهن شاخی‎ 
شده و فلس مانند تشکیل شده است. دو لایه کوتیکول و‎ 
آزاد سلولهای‎ ad غلاف درونی در مقابل هم قرار دارند و چون‎ 
فلس مانند نها در جهت عکس هم می‌باشد (در کوتیکول‎ 
غلاف درونی روبه پایین و در کوتیکول مو رو به بالا) در هم‎ 
فرورفته 9 مانع از این می‌شوند که مو بسادگی کنده شود.‎ 


طبقه هاکسلی (Huxley’s layer)‏ : از یک تا سه ردیف 
gle‏ شاخی شده تشکیل يافته است. 


فصل دوازدهم : پوست 8 ۱۸۷ 
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طبقه (Henle’s layer) divs‏ : از یک ردیف سلول 
کشیده که به غلاف بیرونی چسبیده‌اند تشکیل شده است. 
سلولهای SUE‏ درونی ريشه مو حاوی گرانولهای اسیدوفیلی 
بنام تریکوهیالین (tricohyalin)‏ می‌باشند. 


غلاف بیرونی ريشه مو 

(Outer root sheath) 
امتداد با اپیدرم می‌باشد. بطوریکه این لایه در قسمت‌های‎ 
عمقی از یک ردیف سلول و در قسمتهای میانی از دو ردیف‎ 
ولی در قسمتهای فوقانی شبیه اپیدرم و‎ odd تشکیل‎ Jobo 
.)۱۲-۸ از نوع مطبق می‌باشد (شکل‎ 
(glassy "Vitreous" پرده شفاف‎ ply غشاء پایه ضخیمی‎ 
فولیکول مو را از بافت همبند درم جدا می‌کند.‎ membrane) 
بافت همبند درم در اطراف فولیکول متراکم شده و غلاف‎ 
نامیده می‌شود, دسته‎ (dermal root sheath) درسی‎ 


Cortex 


:۱۲-٩ JSS‏ تصاویری ترسیمی از مقاطع 
فولیکول مو در سطوح مختلف. ۸. ساقه -B igo‏ 
بازشدن غده چربی به فولیکول مو. .C‏ مقطع 
عرضی در dob‏ میانی. D‏ مقطع عرضی از 
قسمت تحتانی فولیکول مو. در مقاطع ۵ و D‏ 
مغز مو دیده نمی‌شود )8( 


کوچکی از عضلات صاف که به طور ple‏ بین فولیکول مو و 
طبقه پاپیلائی درم قرار گرفته, عضله راست کننده مو 
(arrecror pilli)‏ نامیده می‌شود (یک انتهای عضله راست 
کننه SDE ay‏ درمی و انتهای دیگر آن به طبقه Maly‏ درم 
چسبیده است). 

shail‏ این عضله در پاسخ به سرماء ترس یا هیجان باعث 
سیخ شدن Lage‏ می‌شود. موهای dol‏ صورت فاقد عضله 
راست کننده می‌باشند. 


چرخه رشد مو (Hair growth cycle)‏ 
موهای بدن انسان دارای دوره‌های رشد و استراحت بوده و بعد 
از مدت معینی می‌ریزند. در چرخه رشد موها سه مرحله 

آناژن, کاتاژن و تلوژن قابل تشخیص می‌باشد. 


آناژن (Anagen)‏ : دوره رشد موها می‌باشد و این دوره در 
موهای سر ۲ تا ۶ سال و در موهای lo‏ نقاط بدن ۱ تا ۶ماه 


۸ بافت‌شناسی 
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شکل ۱۲-۱۰ : تصویری ترسیم شده از مقاطع طولی ناخن انگشت دست نوزاد برای نشان دادن 


می‌باشد. در هر زمان, بطور متوسط ۸۵ درصد Lage‏ در مرحله 
آناژن هستند. 


کاتاژژن (6۵۸۵60): دوره کوتاهی است که طی آن تقسیم 


تلوژن (Telogen)‏ : دوره‌ای است که حدود ۳ ماه ote‏ 
می‌کشد و در این دوره همه فعالیتهای سلولی متوقف می‌گردد 
وموی مرده همراه فولیکول آتروفیه شده‌اش که موی چماقی 
(club hair)‏ نیز نامیده می‌شود. ضمن شستشو و یا در اثر 
فشار ناشی از رشد موی جدید می‌افتد. روزانه بطور متوسط 
۰ تا ۱۰۰ تار مو می‌ریزد و توسط موهای جدید جایگزین 
می‌شود. اگر ریزش Lage‏ زیاد باشد. منجر به طاسی می‌گردد. 
در مورد تجدید موهای ریخته شده عقیده براین است AS‏ 
فولیکول ete‏ در محل gl‏ خود از سلولهای زایای GME‏ 
بیرونی بوجود می‌آید. موهای ظریفی که در مرحله جنینی 
ظاهر می‌شوند clay‏ لاناگو (lanugo)‏ موهای ریزی که 
پس از Eph‏ ظاهر می‌شوند موهای کرکی و موهای معمولی» 
موهای نهائی نامیده می‌شوند. 


ناخنها (Nails)‏ 
ناخنها صفحاتی از سلولهای شاخی شده هستند که در سطح 
پشتی نوک انگشتان دست و پا دیده می‌شوند 9 دارای نقش 


ال 


حفاظتی می‌باشند. ماده شاخی ناخن از نوع کراتین سخت 
می‌باشد و پوسته پوسته نمی‌گردد. هر ناخن دارای یک 
قسمت نمایان بنام جسم یا صفحه ناخن g(nail body)‏ 
یک قسمت درون پوستی به نام ريشه ناخن (nail root)‏ 
می‌باشد (شکل ۱۲۰-۱۰). 

در عمق ريشه ناخن» ما تریکس ناخن قرار دارد که متشکل از 
سلولهای SLI}‏ است که از طبقه بازال اپیدرم منشاً می‌گیرند 
و با تقسیم فعالانه و مداوم خود ناخن را به وجود می‌آورند 
(شکل ۱۲-۱۰). 

رشد ناخن در انگشتان دست ۰/۵ تا ۱/۳ میلیمتر در هر هفته 
و در انگشتان پا کمتر از آن است. در صدمات وارده به ناخن و 
یا پس از کشیدن ناخن, اگر ماتریکس آسیبی ندیده باشد 
ناخن انگشتان دست در مدت ۶ ماه و ناخن انگشتان پا در 
مدت ۱۲ تا ۱۸ ماه تجدید و ترمیم می‌گردد. جسم ناخن 
برروی آپیدرمی متشکل از طبقه بازال و خاردار بنام بستر 
ناخن (nail bed)‏ قرار گرفته است. صفحه ناخن در مجاورت 
Sala‏ (قاصل)_نامیده می‌شود. چینهای پوستی در طرفین 
ناخن را چین‌های جانبی و در مجاورت duty‏ چین پروگزیمال 
می‌نامند که لایه شاخی آن به صورت پرده باریک و سفیدی 
در روی ناخن o>‏ می‌شود 9 اپونیکیوم (eponychium)‏ 
نامیده می‌شود. اپیدرم ضخیم و شاخی شده در زیر انهای آزاد 
جسم ناخن هایپونیکیو odio (hyponychium) e‏ می‌شود 


Lactiferous ducts 


شکل ۱۲-۱۱: تصویری شماتیک برای نشان دادن 
پستان فعال و غیرفعال (7 


(شکل ۱۲-۱۰). شفاف بودن صفحه ناخن باعث نمایان 
شدن رنگ خون شبکه عروقی درم زیرین ناخن می‌گرددکه از 
این pel‏ برای تشخیص کم‌خونی و تخمین مقدار اکسیژن 
خون کمک گرفته می‌شود. 


غدد پستان (Mammary glands)‏ 
غدد پستانی در مرحله قبل از بلوغ در هر دو جنس مشابه بوده 
و شامل برجستگی کوچکی به نام نوک پستان (nipple)‏ و 
aol‏ قهوه‌ای اطراف آن ply‏ هاله پستان یا آرئول (areola)‏ 
می‌باشد (شکل ۱۲-۱۱). پس از بلوغ؛ در افراد age‏ تجمع 
چربی و تکثیر مجاری داخل پستانی (تحت تأثیر هورمون 
استروژن) باعث افزایش حجم پستان می‌گردد. در دوره 
حاملگی» تحت تأثیر هورمونهای جفتی» مجاری 


فصل دوازدهم : پوست 9 ۱۸۱ 


Inactive 


A Nonpregnant 
۳ duct system 


Alveoli proliferate 
at the ends 
of the ducts 


Milk secretion and 
accumulation in alveolar 
lumen 


شکل VP-P‏ طرحی برای نشان دادن سیستم مجراشی 
در پستان. A‏ قبل از حاملگی که فقط از مجاری تشکیل 
شده, ظ. طی حاملگی که آلوئولها تشکیل شده‌اند ولی ۱ 
غیرفعال هستند. ». مرحلة شیردهی با آلوئولهای متعدد و 

فعال )7( 


پستانی مجدداً منشعب شده و با تشکیل آلوتولهای ترشحی 
باعث حجیم شدن پستان می‌شوند. حجم پستان در دوره 
شیردهی به حداکثر میزان خود می‌رسد که پس از اتمام 
شیردهی آلوئولهای ترشحی بطریق آپوپتوز از بین می‌روند و 
اندازه پستان مجدداً کاهش می‌یابد. 


در مرحله جنینی» غدد پستانی در اثر رشد جوانه‌های متعددی 
از اپیدرم که به بافت همبند زیرین نفوذ می‌کنند» حاصل 
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شکل ۱۲-۱۳ : ۸. پستان غیرفعال که از مجاری محدودی در هر J‏ 


ترشحی, لبول را پر کرده‌اند و لبول‌ها حجیم می‌باشند (11). 


oj JUS‏ شدن مجاری مربوطه یک لوب پستانی را به وجود 
می‌آورد. بدین ترتیب» هر پستان در مرحله قبل از بلوغ از ۱۵ 
تا ۲۵ لوب تشکیل شده است که هر لوب بوسیله محرای 
مستقلی a‏ نام محرای شیر ی (lactiferous duct)‏ با نوک 
پستان مرتبط می‌باشد. مجاری شیری قبل از ورود به نوک 
پستان متسع شده و سینوس شیری رابوجود می‌آورند. مجرای 
شیری هر لوب به چندین شاخه تقسیم شده و Le gore‏ توسط 
بافت همبندی احاطه می‌گردند که آنها را از plo‏ لوبها جدا 
می‌کند. در ab yo‏ بعد از بلوغ» هر شاخه انتهائی به شاخه‌های 
باریک و متعدد تقسیم و یک لبول را به وجود می‌آورند. 
بنابراین هر لبول حاوی تعدادی مجرای داخل لبولی است که 
در درون بافت همبندی پرسلول و حاوی پلاسماسلهای زیاد 
قرار گرفته‌اند. در 6599 حاملگی» مجاری داخل لبولی به 
شاخه‌های باریکتر تقسیم و در انتهای هر شاخه آلوئول‌های 
ترشحی را بوجود می‌آورد (شکل ۱۲-۱۳). 

باتوجه به اینکه شیر مترشحه از پستان از طریق ۱۵ تا ۲۵ 
منفذ در نوک پستان به بیرون تخلیه می‌گردد. می‌توان گفت 
که هر لوب مشابه یک غده Jos‏ می‌کند و غده پستان 
مجموعه‌ای از غدد می‌باشد. 
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ساختمان هیستولوزژیک پستان 

پستان از نظر هیستولوژیک از لوبها و لبولها تشکیل شده 
است که محدوده هرکدام توسط بافت همبند مشخص 
می‌گردد. بافت همبند بین لوبی و dod Oe‏ از نوع متراکم» 
حاوی الیاف کلاژن و الاستیک و مقدار زیادی چربی می‌باشد. 
بافت همبند داخل لبولی از نوع سست و حاوی پللاسماسلهای 
فراوان است که مسئول ترشح‌ایمونوگلوبولینهای شیر (IgA)‏ 
می‌باشند. 

در پستان غیرفعال» هر لبول از تعداد کمی مجرا تشکیل شده 
که از سلولهای مکعبی مفروش شده‌اند. سلولهای پوششی 
برروی غشاء al‏ قرار دارند که در حدفاصل آنها با غشاء پایه 
سلولهای میواپی JL‏ قرار گرفته‌اند (شکل ۱۲-۱۳۸). در 
پستان JL‏ با تکثیر مجاری و تشکیل آلوئلهای ترشحی 
لبولها حجیم می‌شوند (شکل ۱۲-۱۳۲). قسمت‌های 
مترشحه بوسیله سلولهای مکعبی یا منشوری مفروش شده‌اند 
و مواد ترشحی در داخل آنها قابل مشاهده می‌باشد. در دیواره 
مجاری شیری سلولهای عضلانی صاف نیز به طور پراکنده 
دیده می‌شوند و در نزدیکی نوک پستان این مجاری به وسیله 
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شکل ۱۲-۱۴: تصویری شماتیک برای نشاندادن نحوه ترشح 
مواد پبروشنی و جربی توسط سلولهای مترشحه غده 
پستان )3( 


دو ردیف سلول پوششی مکعبی یا منشوری مفروش شده‌اند. 
CSL‏ همبند بین لبولی و بین لوبی حاوی تعداد زیادی عروق 
لنفی است که لنف جمع‌آوری شده از پستان را به عقده‌های 
لنفی زیر بغل می‌ريزند. 

نوک پستان و آرئول بوسیله پوستی پوشیده شده که حاوی 
هداد زیای ملانوسیت سی‌باشك و این اسر مسئول Sty‏ 
قهوه‌ای روشن آن می‌باشد. رنگ آرئول در دوره حاملگی بعلت 
افزایش فعالیت ملانوسیتها تیره می‌گردد و بعد از 
حاملگی مجدداً روشن می‌شود ولی تیره‌تر از دوره قبل از 
حاملگی می‌ماند. 

درم در ناحیه نوک پستان و آرئول حاوی تعداد زیادی انتهای 
عصبی آزاد می‌باشد که مسئول نعوظ (erection)‏ نوک 


پستان در مواقع تحریک می‌باشند. درم این ناحیه همچنین 
حاوی مقدار قابل ملاحظه‌ای عضلات صاف می‌باشد که در 
cil bol‏ مجاری شیری عمقی بطور حلقوی و در اطراف مجاری 
شیری وارد شده dy‏ نوک پستان بصورت موازی قرار گرفته‌اند. 
درم زیرین آرئول حاوی غدد عروق معمولی, غدد چربی و غدد 
مونتگمری glands of Montgomery)‏ 2۳6012۲) است که 
غدد اخیر از نظر ساختمانی حدواسط بین غدد عرق معمولی و 
غدد پستانی هستند. 


ترشح شیر 
اولین ترشحات غده پستان. پس از زایمان, اغوز یا 
کلستروم (colostrum)‏ نام دارد که تسبت به شیر حاوی 
چربی کمتر, پرو تلین بیشتر و مقدار زیادی IgA‏ می‌باشد. 
آغوز در 99 سه روز Sal‏ پس از زایمان ترشح می‌گردد و از نظر 
تأمین مواد غذایی موردنیاز نوزاد و ایجاد ایمنی غیرفعال در 
نوزاد حائز اهمیت فراوان می‌باشد. سنتز آغوز در آخرین 
روزهای حاملگی شروع و تا سه روز پس از زایمان ادامه 
می‌یابد. ترشح شیر واقعی پس از متوقف شدن ترشح آغوز 
شروع و تا پایان دوره شیردهی ادامه می‌یابد. 

شیر برای Quali‏ نیازهای غذایی نوزاد حاوی مواد پرو تئینی و 
لیپیدی مختلفی است که همگی توسط سلولهای ترشحی 
پستان سنتز می‌گردند. مواد پرو تئینی شیر توسط ریبوزومها» 
شبکه آندوپلاسمی و دستگاه گلژی تهیه و پس از محصور 
شدن در درون وزیکول‌های ترشحی از طریق اگزوسیتوز به 
خارج از سلول دفع می‌گردند (وزیکولهای ترشحی در غده 
پستان, بطور استثنائی حاوی پروتئین‌های مختلف 
می‌باشند). لیپید ترشحی بوسیله غده پستان dy‏ صورت 
قطرات کوچکی در سیتوپلاسم سلول جمع شده و سپس این 
قطرات کوچک به هم پیوسته و قطرات بزرگی را تشکیل 
می‌دهند که از سطح آپیکال سلول برآمده شده و در حالت 
محصور شده با غشاء پلاسمایی از سلول جدا می‌گردند 
(ترشح آپوکراین) (زشکل ۱۲-۱۴). 

ایمونوگلوبولینهای شیر (IZA)‏ توسط پلاسماسلهای بافت 
همبند ترشح و از طریق آندوسیتوز باواسطه رسپتور به داخل 
سلولهای ترشحی منتقل و سپس dy‏ صورت گرانول ترشحی 
به مجرای ترشحی دفع می‌گردند. مکانیسم دفع شیر به این 
صورت می‌باشد که در موقع مکش نوزاد. انتههاهای عصبی 
پستان تحریک می‌گردند و این تحریک به سیستم عصبی 
مرکزی منتقل و موجب ترشح اکسی‌تو سین (Oxytocin)‏ از 
بخش خلفی غده هیپوفیز می‌گردد, اکسی توسین سبب 


۲ ا#ا یافت‌شناسی 


انقباض سلولیهای میواپی تلیال و خروج شیر از پستان می‌شود. 
باتوجه dy‏ نقش سیستم عصبی در دفع شیر شرایط نامساعد 


روانی مانند استرس, ترس, یاس نومیدی و اضطراب می‌تواند 
باعث کاهش و یا حتی خشک شدن ترشح شیر شوند. 
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فصل سیر دهم 


(Gastrointestinal tract) دستگاه کوارش‎ 


دستگاه گوارش متشکل از حفره دهانی و ساختمانهای 
داخل آن شامل دندان‌ها؛ غدد بزاقیء زبان و وله 
گوارش شامل مری» oar‏ روده Sa,‏ روده بزرگ و آنال 
SUS‏ می‌باشد. 


حفره دهان (The oral cavity)‏ 
حفره دهان از بیرون بوسیله لبها و از طرفین بوسیله گونه‌ها 
محد ود 645 ain)‏ در سقف حفره pls ‘plas‏ 5 در کف آن 

زبان قرار گرفته است (شکل ۱۳-۱) 

اپی تلیوم پوشاننده حفره دهانی در اکثر قسمتها (سطوح 
داخلی لبها و گونه‌ها و سطح روبه حفره دهانی کام نرم) 
از نوع سنگفرشی مطبق غیرشاخی و در کام سخت و شه 
از نوع شاخی شده یا پاراکراتینیزه می‌باشد. در حالت 
پارا کراتینیزه» سلولهای سطحی, طبقه. شاخی: هسته‌های 
کر ریوه 9(lamina propria = chorion)‏ در قسمتهای 
عمقی تر زیر مسخاط نامیده می‌شود. آستر پرسلول 
بسوده و ssl‏ طبقه پاپیلائی درم shh‏ پاپیهای 
متعدد می‌باشد و زیر مخاط حاوی غدد سروزی و 
موکوسی اند زیرمخاط » Cow els‏ برروی استخوان 
و در pL»‏ نواحی برروی عضلات مخطط قرار گرفته 


پنسا 


فقسمیت قدامی کام که در محور خود حاوی استخوان می‌باشد 
lS‏ سخت (hard palate)‏ و قسمت خلفی آن که حاوی 


غدد سروزی و موکوسی و عضلات مخطط می‌باشد کام نرم 


(soft palate)‏ نامیده می‌شود. قسمت انتهائی کام نرم. 
آویزان بوده و زبان کوچک (uvula)‏ نام دارد. سطح روبه 
حفره بینی کام در تمام قسمتهایش بوسیله اپی تلیوم مطبق 
کاذب مزکدار پوشیده شده است. 


(Lips) a‏ : لبها حفره دهانی را از بیرون محدود می‌کنند. 
سطح خارجی لبها توسط پوست پوشيده شده و قسمت قرمز 
رنگ آنها دارای اپی تلیوم سنگفرشی مطبق شاخی نشده‌ای 
است که فاقد پیگمان بوده و SUS‏ خونی در این ناحیه 
بسطور سطحی قرار گرفته‌اند و مسئول رنگ قرمز آن 
می‌باشند. محور لبها حاوی عضلات مخطط و غدد سروزی - 
موکوسی است. 

حفره دهانی در قسمت خلفی خود به حلق منتبهی می‌گردد که 
این قسمت از حلق راحلق دهانی (oropharynx)‏ می‌نامند. 
حلق (pharynx)‏ فضائی است که حفره دهانی را به مری و 
حفرات بینی را به نای مر تبط می‌سازد و حاوی لوزه‌ها است. 
اپی تلیوم پوشاننده حلق دهانی (oropharynx)‏ سنگفر شی 
مطبق و حلق بینی (nasophyarynx)‏ مطبق کاذب مرکدار 
می‌باشد. زیرمخاط حلق حاوی غدد موکوسی و عضلات 
مخطط می‌باشد, 


۴ الا بافت‌شنناسی 


i 
1 


1 ۱ 


a 


Salivary glands: 

(mucous, and 

digestive enzyme) 
Parotid 
Sublingual 
Submaxillary 


Esophagus 


شکل ۱۲-۱ : طرحی کلی از دستگاه گوارش )10( 


دندانها (The teeth)‏ 
در طول زندگی انسان دوسری دندان بوجود می‌آید: 


۱-دندانهای شبری ¢pl:(Deciduous teeth)‏ دندانها 
V+) de ۰‏ عد در هر آرواره) می‌باشند که در نیمه هر آرواره ۲ 
دندان پیشین (00:عذ) ۱ دندان نیش (canine)‏ ۲ دندان 
آسیای کوچک (premolar)‏ قرار گرفته است. تکامل 
دندانهای شیری از دوره جنینی شروع می‌شود و درآمدن آنها 
پس از تولد و از شش ماهگی شروع می‌شود. 


۲- دندانهای دائمی YY:(Permanent teeth)‏ عدد 
VF)‏ عدد در هر آرواره) می‌باشند که در نیمه هر آرواره ۲ دندان 


پیشین, ۱ دندان نیش» ۲ دندان آسیای کوچک و ۳ دندان 
آسیای بزرگ (molar)‏ قرار دارد. رویش دندانهای دائمی از 
۶ سالگی شروع و آخرین دندانهای آسیای بزرگ بنام 
دندانهای عقل در سنین ۲۰ سالگی درمی‌آیند. توضیح اینکه 
دندانهای آسیای بزرگ فاقد دندانهای شیری هستند. 


ساختمان دندان 

هر دندان دارای یک قسمت خارج از لثه به نام تاج (crown)‏ 
و قسمت دیگری در درون آرواره ply‏ ریشه (root)‏ می‌باشد 
که مرز بین این دو قسمت را گردن یا a‏ دندان می‌نامند. 
ريشه دندان در درون حفره‌ای از استخوان Bal‏ با نک 
(alveolar bone)‏ قرار گرفته که این استخوان از نوع نابالغ 
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Enamel 


Dentin 


Periodontal 
ligament 


Gingiva 
Root canal 


Cementum 


Sac Apical 
۷ foramen 


شکل ۱۳۲-۲ : نمائی از مقطع ساژیتال دندان نیش که 
قسمت‌های مختلف دندان را نشان می‌دهد )6( 


(woven bone)‏ می‌باشند. تاج glass‏ از داخل به خارج 
شامل gle «jie‏ سیمان و لیگامان دور دندانی یا پریودونت 
می‌باشد (شکل ۱۲-۲). 


مغز دندان »9:(Dental pulp)‏ وسط دندان حفره‌ای قرار 
دارد که این حفره در قسمت تاحجء وسیع بوده و اطاتک 
پالپی 9(pulp chamber)‏ در قسمت cats»‏ کانال پالپی 
(root canal)‏ نامیده می‌شود. hy‏ دندان شامل ماده 
زمینه‌ای» الیاف کلاژن ظریف» سلولهای فیبروبلاست؛ 
ماکروفاژ,پلاسماسل و اتفوسیته ساولهای متمایز نشده 
یا بنیادی, رگهای خونی و رشته‌های عصبی می‌باشد که 
عروق و اعصاب از سوراخی در عمق ريشه بنام سوراخ رأسی 
(apical foramen)‏ به درون Sk‏ وارد می‌شوند. در محیط 
پالپ سلولهای سازنده gle‏ یا ادنتو بلا ستها (odontoblasts)‏ 
قرار گرفته‌اند. 


عاج gle :(Dentin)‏ بافت مینرالیزه‌ای شبیه استخوان 


می‌باشد که در اطراف پالپ دندان, در تاج و ريشه قرار گرفته 
و ضخامت عمده دندان را تشکیل می‌دهد. مواد معدنی عاج 
brie‏ از نمکهای کلسیم فسفات بصورت بلورهای 
هیدروکسی آپاتایت می‌باشد که حدود ۷۰ درصد وزن خشک 
آنرا تشکیل می‌دهند. ماتریکس cle‏ حاوی الیاف کلاژن نوع 
I‏ و ؟ لیکوزام ینوگلیکانها می‌باشد که توسط سلولهای 
ادونتوبلاست سنتز و ترشح می‌گردند. عاج از نظر فیزیکی 
سخت‌تر از استخوان و زرد رنگ می‌باشد. عاج توسط 
سلولهای ادونتوبلاست ساخته می‌شود که دارای زوائد بلندی 
بنام زوائد ادونتوبلاستی می‌باشند. زوائد ادونتوبللاستی در 
«ele‏ در درون لوله‌های باریکی به نام shady‏ عاجی 
(dentinal tubules)‏ قرار می‌گیرند. عاج‌سازی در سطح 
روبه حفره پالبی تا پایان عمر ادامه می‌یابد. بنابراین با 
پیشرفت سن بر ضخامت عاج افزوده می‌شود و از وسعت 
حفره Jl‏ کاسته می‌گردد. gle‏ تازه ساخته شده در A>‏ 
فاصل سلولهای ادونتوبلاست و عاج مینرالیزه پیش عاج 
(predentin)‏ نامیده می‌شود که فاقد مواد معدنی است و 
روشنتر از عاج مینرالیزه دیده می‌شود. عاج» برخلاف استخوان 
در صورت از بین رفتن سلولهای ادونتوبلاستی برای مدتها 
باقی می‌ماند و اين yal‏ حفظ دندانهای فاقد پالپ زنده را 
امکانپذیر می‌سازد. عاج به علت حضور زوائد آدونتوبلاستی و 
انتهاهای عصبی آزاد در درون لوله‌های عاجی» بافتی حساس 
می‌باشد و همه تحریکات وارده به عاج بصورت درد دریافت 
می‌شود. دریافت تحریکات با حرکت مایع داخل لوله‌های 
عاجی, براساس نظریه هیدرودینامیک انجام می‌گیرد. سطح 
عاج در ناحیه تاج دندان توسط Line‏ و در ريشه دندان توسط 
سیمان پوشیده شده است. 


مینا (Enamel)‏ : سطح خارجی gle‏ را در تاج دندان 
می‌پوشاند و بعنوان لایه محافظی برای عاج تاج محسوب 
می‌شود. مینا سخت ترین بافت بدن به شمار می‌رود که حدود 
۷ درصد آنرا مواد معدنی تشکیل می‌دهد که عمد تا بصورت 
بلورهای هیدروکسی آپاتایت می‌باشند. 

ماتریکس آلی مینا فاقد کلا ژن و حاوی پرو تئینهای ویژه‌ای 
به نام آملوژنین (amelogenin)‏ و انملین (enamelin)‏ 
می‌باشد.ماتریکس مین توسط سلولهائیبه نام آملوبلاست 
(ameloblast)‏ سنتز و ترشح می‌گردد که بلافاصله پس از 
ترشح مینرالیزه می‌گردند (برخلاف استخوان و ele‏ 
ملوبلاستها در مرحله تکامل جوانهدندانی در سطح مین 
قرار دارند و چون پس از درآمدن دندان از بین می‌روند. 


۶ الا بافت‌شناسی 


line‏ غیرقابل ترمیم است و آسیبهای وارده به آن قابل 
از نظر ساختمان میکروسکوپی» مینا از میله‌های مینائی 
(enamel rod)‏ تشکیل شده که از عمق به سطح کشیده 
شده‌اند. در اطراف هر ale‏ مینائی ناحیه‌ای از مواد آلی 
به نام oe‏ مینائی sheath)‏ 272761) وجود دارد و ماده 
مینائی موجود بین میله‌های مینائی را مینای بین میله‌ای 
(interod enamel)‏ می‌نامند. سلولهای آملوبللاست پس از 
تکمیل شدن dine‏ در سطح مینا لایه ظریفی را تشکیل 
می‌دهند که با درآمدن دندان از بین می‌رود. میا از نظر 
مایل به زرد عاج را نشان می‌دهد. ضخامت مینا در ALS‏ 
بر آمدگی‌های سطح دندان (Cusps)‏ حداکثر و در گردن 
دندان حداقل می‌باشد. بهمین دلیل گردن دندان مستعد ترین 
ناحیه sly‏ پوسیدگیهای دندان می‌باشد. 


سمان :(Cementum)‏ سمان بافتی است شبیه استخوان» 
ولی قاقد سیستم هاورسی و رگهای خونی که سطح عاج را در 
احیه ريشه دندان می‌پوشاند. سمان در نزدیکی Ady‏ دندان 
نازک و در عمق ريشه ضخیم می‌باشد. سمان نزدیک AB‏ و 
همچنین سمانی که در مجاورت عاج قرار دارده فاقد سلول 
است و به سمان p9ge(acellular cementum) J slog‏ 
است. ولی در بقیه جاها سمان سلول‌دار بوده (cellular‏ 
cementum)‏ و حاوی سلولهائی به نام سمنتوسیت 
(cementocyte)‏ می‌باشد. سمنتوسیتها در واقح 
سمتتو بلا ستهای (cementoblasts)‏ محصور شده در 
ماتریکس سمان می‌باشند (همانند استتوسیتها) بملت تداوم 
سمان‌سازی. ضخامت سمان با پیشرفت سن افزايش می‌یابد. 


لیگامان دور :(Periodontal ligament) lass‏ 
لیگامان دور دندانی بافت همبند مترا کمی است که هم بعنوان 
ضریع عمل می‌کند (سمان ats)‏ و استخوان آلوشل هر دو 
دارای GUI‏ شارپی مشتق از لیگامان دور دندانی هستند) و 
هم اتصال محکمی را بین ریشه دندان و استخوان به وجود 
می‌آورد. این لیگامان در سطح رو به استخوان حاوی 
استئوبلاست و استئوکلاست و در سطح رو به سمان حاوی 
سمنتوبالاست می‌باشد. بافت همبند تشکیل دهنده لیگامان 
دور دندانی» فاقد الیاف الاستیک و حاوی الیاف اکسی‌تالان؛ 
رگهای خونی و لنفی و اعصاب. مخصوصاً در سطح مجاور 
سمان می‌باشد. GL!‏ کلاژن لیگامان دور دندانی بصورت 


دسته‌های متعدد افقی و «ble‏ سیمان ريشه را به استخوان 
آلوئل چسبانده‌اند. ترتیب قرارگیری و انعطاف‌پذیری الیاف 
جابجائی محدود دندان و انجام عملیات ارتودنسی 
(orthodontic)‏ را امکانپذیر ساخته و همچنین به عنوان 
ضربه گیر, از وارد شدن ضربه مستقیم به دندان و سائیدگی آن 
جلوگیری می‌کند. فعالیت‌های متابولیک و میزان ساخت و 
تخریب کلاژن در لیگامان دور دندانی حداکثر می‌باشد؛ به 
همین دلیل هرگونه اختلال در سنتز کلاژن (مثلاً در شراییط 
کمبود پروتئین یا ویتامین (C‏ باعث اختلال در ساختمان 
لیگامان و لتق شدن دندانها می‌شود. 


لثه :(The gingiva = Gum)‏ لثه قسمتی از مخاط 
دهان می‌باشد که بطور محکم به پریوست استخوان الوئل در 
فک فوقانی و تحتانی چسبیده است. ol‏ تلیوم لثه در سطح رو 
به حفره دهانی از نوع سنگفرشی مطبق شاخی است که بافت 
همبند زیرین ol‏ دارای پاپیهای بلندی می‌باشد. در سطح 
مجاور دندان, اپی تلیوم at)‏ توسط لایه‌ای که شبیه غشاء پایه 
ضحخيم شده می‌باشد به سطح مینا چسبیده است و لشه و 
آپی‌تلیوم چسبنده را تشکیل می‌دهد. سلولهای اپی تلیوم 
چسبنده توسط نیمه‌دسموزوم به غشاء پایه متصلند. 
اپی تلیوم چسبیده as)‏ به مینای دندان. آپی‌تلیوم اتصالی 
(Junctional epithelium)‏ نیز نامیده می‌شود که با 
پیشرفت سن به طرف ریشه عقب‌نشینتی کرده و باعث 
نمایان شدن ريشه می‌گردد. قسمت رأسی At)‏ به سطح مینا 
نجسبیده است و فضای بین لثه و مینا در این ناحیه, شیار 
لثه‌ای (gingival sulcus)‏ نامیده می‌شود که یک میلی‌متر 
عمق دارد. عمیق شدن شیار لثه‌ای باعث پیدایش پاکتهای 
لثه‌ای (gingival pocket)‏ می‌گردد که بعلت تجمع مواد 
عامل مهم دیگری است که گردن دندان را برای شروع 
پوسیدگی‌های دندانی مستعد ساخته است. 

بافتهای پشتیبان دندان fold‏ لیگامان دور دندانی» سمنتوم؛ 
لشه و استخوان الوئول در مسجموع پسر یودونشیوم 
(periodentium)‏ نامیده می‌شود. 


تکامل دندان (Tooth development)‏ 
دندانها دارای Lite‏ اکتودرمی» مزودرمی و نورال‌کرستی 
Lite‏ می‌گيرند. اولین نشانه تشکیل دندانها ضخیم‌شدگی 
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شکل ۱۳-۳ : مراحل تکامل جوانه دندانی به‌طور شماتیک در af poles‏ نشان داده شده‌اند. (a‏ مرحله جوانه‌ای. (b‏ 
مرحله کلاهی (c (cap stage)‏ مرحله کاسه زنگی (d (bell stage)‏ مرحله ساخته شدن عاج و skins‏ ع) در آمدن دندان, 
) دندان درآمده و تشکیل لثه‌ها. شکل g‏ مقطعی از جوانه دندانی را در مرحله cap stage‏ نشان می‌دهد. شکل h‏ مقطعی 
از جوانه دندانی را در مرحله آملوژنز و دنتینوژنز و شروع تشکیل غشاء هرتویگ نشان می‌دهد )14( 
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شکل ۱۳-۴ : تصویری از سلول ادونتوبلاست براساس 
ساختمان آن با میکروسکوپ الکترونی )3 


می‌باشد که برآمدگی دندانی نامیده می‌شود. از این 
برآمدگیها؛ در هر آرواره ده جوانه دندانی حاصل و به بافت 
بنام تیغه دندانی (dental lamina)‏ به اپی تلیوم دهانی 


متصلند و پس از طی مراحل زیر به یک دندان شیری تبدیل 
می‌کردند (شکل ۱۳-۳ 

جوانه دندانی پس از go)‏ دو ay‏ شدن ارگان ph‏ یا 
ارگان مینائی رابوجود می‌آورد. با پیدایش تورفتگی در قاعده 
ارگان دندانی این مجموعد به شکل کلاهک یا فنجان 
درمی‌آید که این مرحله از تکامل جوانه دندانی را باتوجه به 
شکل آن مرحله کلاهکی (cap stage)‏ می‌نامند. قسمتی از 
مزانشیم که در درون توررفتگی ارگان دندانی قرار می‌گیرد. 
پاپیلای دندان (dental papilla)‏ نامیده می‌شود (شکل 
۱۳-۳). پاپیلای دندان علاوه بر سلولهای مزانشیمی حاوی 
سلولهای مهاجر نورال کرستی نیز می‌باشد. در این مرحله, 
سلولهای مکعبی سطح ارگان مینائی که در یک ردیف منظم 
wis‏ اپی‌تلیوم مینائی خضارجی (outer enamel‏ 
epithelium)‏ و poli!‏ بالای پاپیلا که از سلولهای 
منشوری تشکیل شده» اپی‌تلیوم مینائی داخلی (inner‏ 
enamel epithelium)‏ نامیده می‌شود JSS)‏ ۱۳-۳). پس 
از مشخص شدن |پی‌تلیوم مینائی داخلی و خارجی سلولهای 
حدفاصل آنها در اثر تجمع مایع بین سلولی شل و گسیخته 
شده و رتیکولو e‏ ستاره‌ای (stellate reticulum)‏ نامیده 
۳ تا ۲ ردیف از این سلولها در سطح اپی تلیوم داخلی باقیمانده 
و لایه‌ای را بنام طبقه حدواسط (stratum intermedium)‏ 
بوجود می‌آورند که پشتیبانی از سلولهای اپی‌تلیوم داخلی را 
عهده‌دار می‌باشند. 

با پیشرفت تکامل و عمیق‌تر شدن تورفتگی ارگان مینئی, 
جوانه دندانی از حالت کلاهکی به شکل زنگوله مانند در آمده 
و مرحله زنگوله‌ای (bell stage)‏ نامیده می‌شود و بافت 
مزانشیم اطراف جوانه متراکمتر شده و به اطراف جوانه cap‏ 
انتقال می‌یابد که لیگامان دور دندانی و سیمان رابوجود 
می‌آورد. در جوانه در حال تکامل» سلولهای مشتق از نورال 
مینائی متمایز شده و ادونتوبلاستها رابوجود می‌آورند که le‏ 
دندان را سنتز می‌کنند و سلولههای آپی تلیوم مینائی داخلی به 
املوبلاستها pled (ameloblasts)‏ می‌یابند که مینا را سنتز 
طی عاج‌سازی» ابتدا مواد آلی cle‏ ترشح و پیش‌عاج 
(predentin)‏ نامیده می‌شود که زوائد بلند سلولهای 
ادونتوبلاست نیز در بین آن محصور می‌شوند (شکل ۱۳-۴ 
سپس پیش‌عاج مینرالیزه شده و عاج را بوجود می‌آورد. 
مینرالیزاسپون عاج با پیدایش وزیکولهای ماتریکسی که از 
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شکل ۱۳-۵ : تصویری از آملوبلاست بر مبنای ساختمان 
lL, ol‏ میکروسکوب الکترونی. زانده انتهائی آن 


(3) مشخص شده است‎ (apical process) 


ادونتوبلاستها Lite‏ می‌گیرند. همراه است. عاج‌سازی بطرف 
داخل انجام و ضمن آن سلولهای ادنتوبلاستی بطور مداوم به 
طرف IL‏ رانده می‌شوند زوائد آنها در داخل توبول‌های 
عاجی باقی می‌مانند. 

برای میناسازی» سلولهای آملوبلاست پس از تشکیل Ele‏ 
تحریک شده و در سطح مقابل عاج شروع به ترشح مواد آلی 
مینا می‌کنند که بلافاصله مینرلیزه شده و منشورهای مینائی 
را به وجود می‌آورند. بنابراین سلولهای آملوبلاست در سطح 
مینا باقی مانده و عاج و مینا در مقابل هم قرار می‌گیرند. 
سلولهای آملوبلاست سلولهائی هستند استوانه‌ای که در قطب 
ترشحی آنها سیتوپلاسم بصورت زائده بلندی درمی‌آید 
که‌فاقد ارگانل و حاوی گرانولهای ترشحی می‌باشد و زائدة 
تومز نامیده می‌شود (شکل ۱۳-۵ پس از کامل شدن 
میناسازی» سلولهای آملوبلاست همراه با طبقه حدواسط 
بصورت لایه نازکی در می‌آیند که اپی‌تلیوم کاهش یافته 
(reduced epithelium)‏ یاأاپی‌تلیوم حفاظتی نامیده 
می‌شود و با درآمدن دندان از بین می‌رود. 

پس از کامل شدن تاج دندان اپی تلیوم مینائی خارجی و 
داخلی در قاعده ارگان مینائی بهم پیوسته و غشاء هرتو یگ 
(Hertwig’s membrane)‏ نامیده می‌شوند. این غشاء شکل 
و تعداد ريشه دندان را تعیین و تمایز سلولهای ادونتوبلاستی 
ریشه را القاء می‌کند. با تشکیل عاج غشاء هر تویگ پاره شده 
و از بین می‌رود و ناپدید شدن غشاء هرتویگ تماس عاج 
مینرالیزه با مزانشیم کیسه دندانی (dental sac)‏ موجب cll‏ 
تمایز سلولهای مزانشیمی به فیبروبلاستها استئوبلاستها و 
سمنتوبلاست‌ها می‌گردد که این سلولها نیز به ترتیب در 
تشکیل لیگامان دور دندانی, استخوان آلوئل و سمان شرکت 
می‌کنند. 

طی دهمین تا دوازدهمین هفته «Lol SG‏ جوانه دندانی 
دیگری از dis‏ دندانی به وجود می‌آید که در سطح 
زبانی جوانه دندان شیری قرار می‌گیرد و جوانه دندان 
دائمی (permanent tooth bud)‏ نامیده می‌شود. رشد 
این leo‏ باعث جذب ريیشه دندان شیری شده و 
منجر dy‏ ریزش دندان شیری و رویش دندان دائمی در همان 


محل می‌گردد. 


۰ ال بافت‌شناسی 


Masseter ۵۵ 


Mucosa (cut) 
Sublingual ducts 
Submandibular duct 


Sublingual salivary gland 


Mytonyoid muscle (cut) 
Submandibular salivary gland 


Parotid sallvary gland 
Parotid duct 


شکل ۱۳-۶: موقعیت غدد بزاقی اصلی در دهان )6( 


غدد بزاقی (Salivary glands)‏ 
عدد موجود در بافت همبند زیر مخاط دهان که بطور 
مداوم ترشح می‌کنند غدد بزاقی فرعی نامیده می‌شوند. 
علاوه بر اینهاء سه زوج غده بزاقی اصلی بنامهای 
بناگوشی» تحت‌فکی و زیرزبانی در دهان دیده می‌شود 
(شکل ۱۳-۶). غدد بزاقی از قسمتهای مترشحه و 
مجاری تشکیل شده‌اند که سه نوع قسمت مترشحه به 
اسامی آسینی سروزی» آسینی موکوسی و آسینی‌های مختلط 
و سه نوع مجرا باسامی رابط و مخطط (در داخل لبول) و 
مجاری on‏ لبولی (در خارج از لبول) قابل تشخیص می‌باشند 

(شکل ۱۳-۷). 


آسینی سروزی :(Serous acinus)‏ آسینی‌هائی 
کروی با سلولهای هرمی بلند و حفره وسطی نامشخص 
هستند. هسته سلولها گرد و در نزدیک قاعده قرار گرفته و 
سیتوپلاسم آنها در سطح el‏ حاوی گرانولهای 
ترشحی است (شکل ۱۳-۷). با میکروسکوپ الکترونی 
شبکه آندوپلاسمی دانه‌دار گسترده‌ای در قاعده سلولهای 
سروزی مشاهده می‌گردد که دلیل بر فعال بودن Lal‏ 
از نظر پروتئین‌سازی است. ترشحات آسینی‌های سروزی؛ 
WL‏ سروزی است که از پروتئین‌ها و آنزیم‌های 
مترشحه بوسیله سلولها و آب و املاح تشکیل شده است. 


سلولهای سروزی برروی غشاء پایه قرار گرفته‌اند و بين آنهاو 
ails Lite‏ سلولهای میواپی تلیال دیده می‌شوند 
(شکل ۱۳-۷). 


آسینی موکوسی (Mucous acinus)‏ آسینی‌های 
کروی یالوله‌ای شکل هستند که از سلولهای هرمی 
کوتاه و حفره وسطی نسبتا مشخص تشکیل شده‌اند. هسته 
سلولها پهن و چسبیده به قاعده سلول قرار گرفته‌اند. 
چون محتویات سلولههای موکوسی ضمن آماده‌سازی بافت 
حل شده و از بین می‌روند. آسینی‌های موکوسی کف‌آلود و 
روشسن دیده می‌شوند (شکل ۱۳-۷). با میکروسکوپ 
الکترونی سلولها حاوی گرانولهای موکوسی متعدد در 
سیتوپلاسم رأسی خود و شبکه آندوپلاسمی توسعه نيافته 
می‌باشند. ترشحات آسینی‌های موکوسی» مایع موکوسی 
است که ازگلیکو پرو تئین‌های اسیدی مترشحه بوسیله سلولها 
(موسیژن = (mucigen‏ 9 آب 9 املاح تشکیل شده است. در 
آسینی‌های مصوکوسی نیز همانند آسینی‌های سروزی 
سلولهای مترشحه برروی غشاء پایه قرار گرفته‌اند و در حد 
Job‏ سلولها و غشاء پایه. سلولهای میواپی‌تلیال دیده 
می‌شوند. 


آسینی مختلط :(Mixed acinus)‏ آسینی‌هایی هستند 


۲ 
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شکل ۱۳-۷ : انواع آسینی‌ها و مجاری تشکیل دهنده غدد بزاقی اصلی )2( 


از نوع لوله‌ای یاکروی که از سلولهای موکوسی و تعدادی سلول 
سروزی تشکیل شده‌ان د. سلولهای سروزی که 
ب صورت‌کلاهک قرار می‌گیرند هلال ژیانوزی (serous‏ 
demilune)‏ نامیده می‌شوند (شکل ۱۳-۷). 


مجاری رابط :(Intercalated ducts)‏ مجاری باریکی 
هستند که مرتبط با آسینی‌های ترشحی قرار گرفته‌اند و 
سلولهای پوشاننده آنها مکعبی و حاوی شبکه آندوپلاسمی 
نسبتاً گسترده‌ای هستند (شکل ۱۳-۷ 


مجاری مخطط (Striated ducts)‏ : مجراهای تست 
بزرگی هستند که در بین آسینی‌ها دیده می‌شوند و وجود 
چین‌های قاعده‌ای متعدد و میتوکندری‌های فراوان در 
سلولهای آنپا باعث مخطط دیده شدن قاعده سلولها 
می‌باشد (شکل (WHY‏ این سلولها مشخصات سلولهای 
JE‏ دهنده یونها را درا هستند وبا افزودن و بازجذب مواد 
باعث تغییر ترکیب lp‏ ترشحی می‌گردند. 


مجاری بین لیولی oe!:(Interlobular ducts)‏ 
مجاری از بهم پیوستن مجاری داخل لبولی حاصل و در بافت 
همبند بین لبولها مشاهده می‌گردند. اپی‌تلیوم پوشاننده 
این مجاری از نوع منشوری ساده و بلند می‌باشد. مجاری 
بین لبولی به هم پیوسته و مجاری بزرگتر بین لوبی را 
بوجود می‌آورند که اپی‌تلیوم پوشاننده آنها از منشوری 
ساده تا مکعبی مطبق و نهایتاً سنگفرشی مطبق تغبیر 
می‌کند. 

هر غده بزاقی توسط کپسولی از بافت همبند احاطه شده 
است که انشعابات آن بدرون غده نفوذٌ کرده و آن را به لوب و 
لبولها تقسیم می‌نماید. رگههای خونی و لنفی و اعصاب اتونوم 
از یک ناحیه وارد غده شده و پس از انشعاب» وارد بافت همبند 
Ge‏ لوبی و بین lod‏ گردیده و نهایتاً اجزاء ترشحی را 
دربرمی‌گیرد. 


غدد بناگوشی cyl: (Parotid glands)‏ غدد در زیر و 


مقابل گوشها قرار گرفته‌اند و تقریباً همهٌ آسینی‌های تشکیل 


۲ فا بافت‌شناسی 


Eptthelium Taste bud 


شکل ۱۳-۸ : نمائی از سطح پشتی زبان که انواع پاپیلاها یا پرزهای زبان و جوانه چشائی را تشان 


می‌د هد )6). 


دهنده آنها سروزی هستند. بافت همبند بین لبولی و بین لوبی 
در این غده حاوی چربی» پلاسماسل‌ها و لنفوسیتها است. 
پلاسماسلها مسئول ترشح 12۸ می‌باشند که پس از بسته 
شدن به پرو تئینهای اتصالی ترشحی» به حفره دهانی تخلیه 
می‌گردند. ترشحات هر غده پاروتید توسط مجرائی بنام 
استنون (Stenon)‏ به مقابل دومين دندان مولار» در حفره 
دهانی تخلیه می‌گردد. عفونت ویروسی این ode‏ اورینون 
(mumps)‏ نامیده می‌شود که با متورم شدن آن همراه است. 
در بعضی از حیوان ات غده پاروتید ترشح‌کننده مواد 
سمی است. 

سلولهای سروزی در این غده آمیلاز و پروتئین‌های 
ضدبا کتریائی غنی از پرولین سنتز می‌کنند. 


غدد تحت فکی glands)‏ دابطن‌ححدصطاب6) : این 
غدد در زیر فک تحتانی و در طرفین گردن قرار گرفته‌اند. 
اکثریت آسینی‌های تشکیل دهنده غده تحت فکی از نوع 
سروزی (حدود نود درصد) و مابقی از نوع موکوسی و 
مختلط می‌باشند. این غده مسئول ترشح قسمت عمده 
Gl‏ می‌باشد. ترشحات هر غده توسط مجرائی بنام 
وارتن (Warton)‏ به کف دهان در طرفین AL‏ زبان تخلیه 
می‌گردد. 


غدد زیرزیانی cpl: (Sublingual glands)‏ غدد در 
کف حفره دهانی و در طرفین بند زبان قرار گرفته‌نند 
اسینی‌های تشکیل دهنده غدد زیرزبانی عمدتا از نوع 
موکوسی و بقیه از نوع سروزی و مختلط می‌باشند. ترشحات 
این غدد توسط مجرای کوتاهی ply‏ بارتولن (Bartholin)‏ 
به کف حفره دهانی (در مجاورت یا محل باز شدن غده تحت 
فکی) تخلیه می‌گردد. 


بزاق (Saliva)‏ : ترشحات غدد بزاقی در مجموع 
بزاق نامیده می‌شود که اعمال زیر را عهده‌دار 
می‌باشد: 

۱-مرطوب نگه داشتن مخاط دهان که تکلم و جویدن غذا را 
تسهیل می‌کند. 

۲-عمل حفاظتی با داشتن 12۸و عوامل ضد با کتریائی نظیر 
on‏ تئین‌های غنی از پرولین» لاکتوفر ین و لیزوزیم مترشحه 
از سلولهای سروزی. 

۲- هضم اولیه مواد قندی با داشتن آمیلاز مترشحه توسط 
سلولهای سروزی. 

ترشحات بزاق تحت th‏ عوامل مکانیکی و اعضاب‌اتوئوم 


افزایش می‌یابد. اعصاب سمپاتیک و پاراسمپاتیک bit‏ 


در این مورد هر دو بعنوان فعال کننده می‌باشند, بطوریکه 


~ 


“ee 


تحریک اعصاب پاراسمپاتیک (از طریق بو و مزه غذا) 
ترشحات آبکی بزاق و تحریک اعصاب سمپاتیک ترشحات 
پروتئینی بزاق را افزایش می‌دهند. 


زیان (Tongue)‏ 
زبان از نظر آناتومیک شامل یک قسمت دهانی بنام جسم 
زبان (body)‏ و قسمت دیگری مربوط به حلق pls‏ ريشه زبان 
(root)‏ می‌باشد. در محور طولی زبان خطی pls‏ شیار میانی 
9{median sulcus) ob}‏ در حد فاصل جسم و ريشه» خطی 
بنام شیار انستهائی زبان (terminal sulcus)‏ دیده 
می‌شود. این شیارها Sig Se Sly‏ تکامل زبان از 
به هم پیوستن برآمدگی‌های مختلف می‌باشد. زبان 
عضوی است مرکب از دسته‌های عضلات مخطط که حرکات 
آن به تلم و بلع غذا کمک می‌کند. عضلات زبان 
بوسیله CSL,‏ همبندی از همدیگر جدا شده‌اند که 
حاوی رگ‌های خونی» At‏ و اعصاب می‌باشد. در بین 
عضلات زبان سه نوع غده سروزی (von Ebner)‏ 
مسوکو سی (Weber)‏ و مختلط (Nuhn)‏ دیده می‌شوند 
که ترشحات غدد سروزی به شیار اطراف پرزها و ترشحات 
دو نوع بعدی به عمق کریپتهای لوزه‌های زبانی 
تخلیه می‌شوند و عضلات زبان توسط مخاط (اپی تلیوم 
سنگفرشی مطبق + استری از بافت همبند) پوشیده 
شده‌اند. سطلح تحتانی زبان Glo‏ ولی سطح فوقانی آن 
دارای برآمدگی‌هاتی است که پرزهای زبانی 
(lingual papillae)‏ نامیده می‌شوند و انواع آنها بقرار زیر 


است (شکل ۱۲-۸). 


پسسرزهای خی شکل :(Filiform papillae)‏ 
برجستگی‌هائی بلند و نوک تیز و مخروطی شکل هستند 
که اپی‌تلیوم آن‌هه مخصوصاً » al‏ پرزها؛ شاخی 
شده می‌باشد. پرزهای نخی‌شکل بیشترین پرزهای زبان 
را تشکیل می‌دهند و در تمام سطح پشتی زبان پرا کند‌اند. 
محور پرزهای نخی حاوی بافت همبند آستر می‌باشد 
که یک pl‏ پاپی ثانوی تشکیل می‌دهد. این پرزها 
فاقد جوانه چشائی هستند و دارای نقش حفاظتی 


a 


می‌باشند. 


پسررهای قارچی شکل (Fungiform papillae)‏ 
برجستگ‌هانی هستند شبیه قارچ» دارای پایه باریک و قسمت 
ثوقانی پهن, اپی‌تلیوم پوشاننده آنها غیرشاخی و محور آنها 
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حاوی پاپی‌های ثانویه متعدد می‌باشد. تعداد این پرزها کمتر 
از پرزهای نخی شکل است و بصورت پرا کنده در سطح پشتی 
زبان دیده می‌شوند. جوانه‌های چشائی معدودی در سطح 
پرزهای قارچی دیده می‌شوند. 


پرزهای ola‏ شکل :(Circumvallate papillae)‏ 
پرزهای جامی بزرگترین پرزها از نظر اندازه و کمترین 
درشت به تعداد ۷ تا ۱۲ عدد در حد fold‏ جسم و ریشه 
زبان دیده می‌شوند. محور همبندی این پرزها حاوی 
پاپی‌های ثانوی متعدد و دیواره‌های kl gol‏ 
دارای جوانه‌های چشائی متعدد می‌باشد. ترشحات 
غدد سروزی‌موجود در بین عضلات زبان (غدد (von Ebner‏ 
به عمق شیار اطراف پرز جامی تخلیه می‌کردد. جریان 
مداوم این ترشحات باعث jb‏ باقیماندن dite‏ جوانه‌های 
چشائی شده و آنها را آماده دریافت محرکهای چشائی 


جوانه‌های چشائی (Taste buds)‏ : با میکروسکوپ 
نوری جوانه‌های چشائی ساختمانهایی بیضوی و 
روشن می‌باشند که در هر جوانه یک منفذ چشائی 
(taste pore)‏ و دو نوع سلول با هسته تیره و روشن 
قابل تشخیص می‌باشند. با میکروسکوپ الکترونی» 
چهار نوع سلول در جوانه‌های چشائی تشخیص داده شده 
است. سلولهای نوع 1و ASTI‏ هر دو حاوی میکروویلی 
در سطح رأسی و گرانولهای ترشحی هستند و احتمالا 
نقش پشتیبانی دارند. سلولهای نوع 111 که با انتهای 
اعصاب حسی سیناپس حاصل می‌کنند سلولهای حساسه‌اند 
و درک چشائی را do‏ اینها نسبت می‌دهند. سلولهای 
نوع IV‏ که سلولهای قاعده‌ای هستند و احتمالاً سلولهای 
تمایزتیافنه مي‌پآهنند سزه‌های قابل تقسخیصض بوسیله 
جوانه‌های چشائی عبارتنداز: شیرین» شور» ترش» تلخ و 
umami‏ مزه آخیرء مزه مربوط به برخی اسیدهای امینه 
مانند گلو تامات و آسپار تات می‌باشد که در گوشت نیز دیده 
می‌شود. با توجه به ساختمان مشابه جوانه‌های چشائی» همه 
کنند. ولی تحریک 
ایحادشده توسط هر مزه متفاوت است. این امر تفاوت 
بین مزه‌های مختلف را ممکن می‌سازد. انتقال تحریک به 
عصب نتیجه دپلاریزه شدن غشاء سلول حساسه می‌باشد و 
مزه‌های مختلف باایجاد پیام‌رسانهای متفاوت و با 


dot ladlg>‏ مزه‌ها ly‏ دریافت می ده 


شکل (a: ۱۳-٩‏ مقطعی از زبان خرگوش برای ols‏ دادن پرزهای برگی‌شکل. به جوانه‌های Slide‏ متعدد در دیواره پرزها و 
پاپیهای ثانوی Lh‏ در محور هر پرز توجه نمایید. علامتهای پیکان شکاف بین پرزها را نشان می‌دهند (14). (b‏ شکل شماتیک از 
جوانه جشایی (6). 


است که مزه‌های شور و ترش از طریق اثر بر کانال‌های یونی 
و plo‏ مزه‌ها از طریق رسپتورهای متصل به پرو تئین‌های G‏ 
جوانه‌های چشائی علاوه بر زبان» در سطح کام «py‏ حنجره و 
اپی‌گلوت نیز CSL‏ می‌شوند و نواحی فاقد جوانه چشائی 
اینکه در افرادی که قدرت تشخیص ojo‏ بالائی دارند» تعداد 
پرزهای زبانی و جوانه‌های چشائی بیشتر می‌باشد و برعکس, 


پرزهای برگی شکل (Foliate papillae)‏ : این پرزها 
در انسان به تعداد بسیار کم در کناره‌های نزدیک dy‏ ریشه 
زبان دیده می‌شوند ولی در زبان خرگوش به تعداد زیاد دیده 
می‌شوند. این پرزها مستطیلی JSS‏ هستند و در محور خود 
دارای سه پاپی بسیار بلند و موازی و تعدادی جوانهٌ چشائی در 
کناره‌های خود می‌باشند poli ol .)۱۲-۹ JSS)‏ پوشاننده 
این پرزها سنگفرشی مطبق غیرشاخی است. همانند 
پرزهای جامی غدد سروزی به عمق شیار اطراف پرزهای 
برگی نیز تخلیه می‌شوند. 


ساختمان کلی لوله گوارش 

لوله گوارش شامل مری, معده و روده‌ها می‌باشد که دیوارهآنها از نظر 
ساختمانی مشابه ody‏ و از چهار لایه باسامی: مخاطء زیرمخاط 
عضلات و ادونتیس یا سروز تشکیل شده است (شکل ۱۳-۱۰). 


بطور مر سوم در کلینیک» دهان, مری و معده Cod‏ عنوان دستگاه 
گوارش فوقانی GI tract)‏ 6۲عع) و روده باریک و بزرگ» 
دستگاه گوارش تحتانی (lower GI tract)‏ خوانده می‌شود. 


مخاط (Mucosa)‏ : این لایه غشاء مخاطی نیز نامیده 


می‌شود و خود از سه لایه تشکیل شده است:اپی تلیوم» آسترو 
عضلات مخاطی. 


اپی‌تلیوم ol: (Epithelium)‏ تلیوم لوله گوارش با نوع 
کاری که در آن aol‏ انجام می‌گیرد» مطابقت دارد. Mes‏ در 
مری سنگفرشی مطبق غیرشاخی و در روده‌ها و معده از نوع 
منشوری سااه می‌باشد. 


آستر (Lamina propria)‏ آستر لوله گوارش بافت 
همبند شلی است که حاوی عروق خونی و لنفی» اعصاب 
سلولهای عضله صاف 9 سلولهای لنفاوی پرا کنده یا ندولهای 
به بدن از طریق لوله گوارش تشکیل می‌دهند و آستر 
قسمتههای مختلف لوله گوارش حاوی غدد می‌باشد. پیشروی 
استر به زير آپی تلیوم در روده باریک برجستگی‌های انگشت 
مانندی بنام پرز یا ویلی (villi)‏ ایجاد می‌کند. 


عضلات مخاطی (Muscularis mucosae)‏ : از نوع 
عضلات صاف می‌باشند که بصورت یک لایه حلقوی در 


Mesentery (binding of digestive 
tract to ی‎ wall) 
Mesothelium 


Mesothelium (protective 
coating; reduction of 
friction) 


Inner circular 
layer (motility) 
Serosa (support) 


Outer longitudinal 
muscle layer 
(motility) 


Lymph nodule 
(immune defense) 


Gland in submucosal 
layer (secretion) 
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Duct of associated gland a 
(transport of secretion) 4 


Lamina propria 
(support) 


Submucosa 
(support) 

Muscularis mucosae 
(mucosal motility) 


Submucosal plexus 
(control of muscle 
activity) 

Villus (increase of 
mucosal surface) 


Gland in the lamina 
propria (secretion) 


Inner circular muscle 
layer (motility) 


Myenteric plexus 
(controls muscle contraction) 


شکل ۱۳-۱۰ : ساختمان شماتیکی بخشی از لوله گوارش برای نشان دادن چهار GY‏ دیواره لوله گوارش و اجزاء 


مربوط به آنها (6). 


داخل و یک لایه طولی در خارج یا بصورت یک لابه واحد 
طولی دیده می‌شوند. عضلات مخاطی. طبقه مخاط و زیر 
مخاط را از هم جدا می‌کند. 


زدرمخاط (Submucosa)‏ : از بافت همبند شل حاوی 
عروق خونی و لنفی و شبکه عصبی زیر مخاطی يا مایسنر 
(meissner’s plexus)‏ تشکیل شده است. طبقه زیرمخاط 
در مری و دوازدهه حاوی غدد موکوسی است. پیشروی این 
لایه در زیر طبقه مخاطی باعث پیدایش چینهای 
طولی می‌گردد. 


طبقه عضلانی (Muscularis externa)‏ : از دو لایه 
عضلات حلقوی در داخل و طولی در خارج تشکیل شده است که در 
oly?‏ معده ay‏ صورت سه لایه (مورب» حلقوی» طولی) می‌باشد. 
بافت همبند Gy‏ عضلانی در این لابه حاوی شبکه عصبی 
pub‏ یک یاآورباخ (myenteric or Auerbach’s plexus)‏ 
می‌باشد. 


:(Adventitia or serosa) باسرون‎ a 
لایه لوله گوارشی است که از بافت همبند شل‎ pur 
تشکیل شده است. در ساختمانهائی که در خارج از حفره‎ 


همبند اطراف می‌باشد و ادونتیس نامیده می‌شود (مانند 
(sy‏ ولی در ساختمانهای داخل حفره شکمی بافت همبند 
خارجی توسط لایه‌ای از سلولهای مزو تلیال پوشیده شده و 
سروز نامیده می‌شود. پرده‌های سروزی شامل دو لایه 
می‌باشند که یک gl ZY‏ به سطح ارگان می‌چسبد و لابةٌ 
احشائی نامیده می‌شود و ALY‏ دیگر آن به جدار حفره 
می‌چسبد و AY‏ جداری نامیده می‌شود. فضای بین دو AY‏ 
سروزی حاوی مایع شفافی بنام مایع سروزی است که از 
پرده‌های سروزی تراوش می‌شود. پرده سروزی اطراف لوله 
گوارش صفاق, اطراف قلب پریکارد و اطراف ریه‌ها جنب 
نام دارد. 


0 
مری لوله‌ای است بطول ۲۵-۳۰ سانتی‌متر که حلق را به معده 
متصل می‌کند. مواد بلعیده شده پس از ورود به مری در اثر 
انقباضات سریع عضالات دیواره آن (فعالیت پریستالتیک) به 
معده می‌رسند. ساختمان چهار AY‏ دیوار مری به شرح زیر 

می‌باشد (شکل ۱۳-۱۱). 


طبقه مخاطی : اپی تلیوم مخاط مری از نوع سنگفرشی 


Mucous glands 


Tunica muscularis 


Mucous glands 


EO a) 


Circular muscle 


Lamina 
propria 
mucosae 


Lumen * 
Lamina muscularis 
m 


ucosae 
Submucosa mn 


Inner longitudinal muscle ۲ 


Epithelium 


(3) مقطع عرضی مری از ناحیه تحتانی‎ :۱۳-۱ JSS 


مطبق غیرشاخی است که برروی آستری از بافت همبند شل 
قرار گرفته است. آستر حاوی عروق و اعصاب می‌باشد و 
پاپی‌های بلندی را در زیر اپی تلیوم بوجود می‌آورد. آستر 
همچنین حاوی ندولهای لنفاوی و در قسمت انتهائی مری 
(نزدیک کاردیا) حاوی WE‏ موکوسی نظیر کاردیا 
می‌باشد (esophageal cardiac glands)‏ عضلات 
مخاطی مری از نوع عضلات صاف و بصورت یک لایه طولی 


طبقه زیر مخاطی : بافت همبند زیر مخاط مری با داشتن 
الیاف کلاژن و الاستیک» لایه‌ای مقاوم و قابل انعطاف 
(plastic)‏ می‌باشد. پیش‌روی این لایه در زیر طبقه مخاطی 
باعث Shor hy‏ طولی گردیده که G2!‏ چین‌ها در 
هنگام بلع lic‏ صاف شده و باعث گشاد شدن مجرای مری 
می‌گردند. شبکه مایسنر موجود در این طبقه در انقباضات 
پر یستالتیک (peristalsis)‏ دخیل می‌باشد. طبقه زیر مخاط 
مری حاوی غدد موکوس است که ترشحات آنها توسط مجرا 
a‏ سطح abo bbe‏ و با لفزنده ساختن آن به بلع Le‏ 
کیت مد نگ 


طبقه عضلانی : عضلات اين طبقه در * فوقانی مری 
غذای بلعیده شده ly‏ برگشت داد. قسمت میانی مری 
حاوی هر دو نوع عضله صاف و مخطط و 2 تحتانی مری 
فقط از عضالات صاف تشکیل شده است. عضلات این طبقه 
بصورت دو لایه, حلقوی در داخل و طولی در خارج قرار 
گرفته‌ان د و در CSL‏ همبند بین این دو لایه شبکه 
عصبی‌اور باخ (ماینتریک) دیده می‌شود که در ایجاد 


طبقه ادونتیس : خارجی ترین WY‏ مری بافت همبند شلی 
است که مری را به ارگانهای مجاور متصل و حاوی عروق و 
اعصاب تغذیه کننده مری است. قسمتی از مری که در زیر 
دیافراگم قرار گرفته بوسیله سروز پوشیده شده است. 


معده (Stomach)‏ 
معده قسمت گشادشده‌ای از لوله گوارش است که از لحاظ 
آناتومیک چهار ناحیه در آن قابل تشخیص می‌باشد: کاردیا 
(cardia)‏ در محل اتصال به مری, فوندوس L (fundus)‏ 
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(6) تصاویری شماتیک برای نشان دادن معده و نمای میکروسکوپی قسمت‌های مختلف آن‎ : ۱۳-۱۲ JSS 


طاق odes‏ تنه معده 9(body)‏ پیلور (pylorus)‏ یا باب‌المعده 
a‏ در ow‏ اتصال معده به دوازدهه قرار دارد (شکل ۱۳-۱۲" 
0% معده در حدود ۱ تا ۱/۵ لیتر می‌باشد که در برخی افراد 
TY‏ هم افزایشن می‌یابد. مخاظ ans‏ دازای چیتهائی 
طولی (rugae)‏ است که صاف شدن این چینها به اتساع معده 

می‌کند. مشخصات هیستولوژیک لایه‌های چهارگانه 
دیواره معده به شرح زیر می‌باشد. 


طبقه مخاطی :| تلیوم مخاط معده از نوع استوانه‌ای ساده 
می‌باشد که با فرورفتن در عمق آستر, چاله‌های معده 
(gastric pits)‏ رابوجود می‌آورد. ترشحات غدد گاستریک به 
عمق این چاله‌ها تخلیه و سپس به سطح معده می‌رسد. 
سلولهای پوششی مخاط, موکوس قلیائی ترشح می‌کنند و 
قسمت رأسی آنها توسط مجموعه اتصالی بیکدیگر وصل 
شده‌اند. موکوس مترشحه بوسیله سلولهای پوششی شامل 


۸ ال بافت‌شناسی 
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معدی را نشان می‌دهد. چاله‌های معدی با سلولهای منشوری بلند و روشن. از غدد قابل تشخیص 


می‌باشد )3( 


۵ درصد آب و ۵ درصد موسین می‌باشد که بصورت ژله‌ای 
نامحلول به سطح مخاط می‌چسبد. این لایه محافظ موکوس؛ 
با جذب یونهای بیکربنات باعث خنثی‌سازی محیط اسیدی 
معده در سطح سلولهای پوششی می‌گردد. از Oe‏ رفتن این 
ay‏ توسط هر عامل منجر به پیدایش زخمهای Sine‏ 
می‌شود. از عواملی که باعث انهدام LY‏ موکوس می‌گردند. 
منی‌توان بعضی از داروها مانند آسپیرین و برخی 
میکروارگانیسمها مانند هلیکوباکتر پیلوری را نام برد.موکوس» 
لایه ضخیمی را در سطح سلولها تشکیل می‌دهد که آنها رااز 
اثرات اسید معده محافظت می‌کند. 


آستر مخاط : بافت همبند سستی است حاوی الیاف کلاژن 
و رتیکولره سلولهای لنفاوی و رشته‌های عضلانی صاف که از 
عضلات مخاطی منشعب شده‌اند. غدد لوله‌ای ساده Ly‏ 
منشعب معدی نیز در آستر قرار دارند که ساختمان آنها Taw‏ 
توضیح داده خواهد شد. عضلات مخاطی» عمقی‌ترین لایه 
مخاط می‌باشند که از عضالات صاف حلقوی در داخل و طولی 
در خارج تشکیل شده‌اند (شکل ۱۳-۱۲). 


طبقه زیر مخاط : زیر مخاط در معده بافت همبند 
فیبروالاستیکی است شبیه لایه زیر مخاط سایر نواحی لوله 
گوارش که با پیشروی به طرف طبقه مخاطی باعث پیدایش 
چینهای طولی (rugae)‏ می‌گردد. 


طبقه عضلانی : طبقهٌ عضلانی در معده متفاوت از ples‏ 
قسمتهای لوله گوارش بوده و از سه AY‏ عضللانی dy‏ صورت 
مورب در داخل, حلقوی در وسط و طولی در خارج تشکیل شده 
است. عضالات حلقوی در dol‏ پیلور ضخیم شده و اسفنکتر 
پیلوریک را بوجود می‌آورد. سطح خارجی معده توسط سروز 
(لایه احشائی صفاق) پوشیده شده است. 


غدد معدی (Gastric glands)‏ 
غدد معدی در ناحیه کاردیا و پیلور از نوع موکوسی هستند 
(شکل ۱۳-۱۲) که ترشحات خود را به عمق چاله‌ها 
می‌ريزند. علاوه بر سلولیهای موکوسی, تعدادی سلول متمایز 
gots‏ سلولهای APUD‏ ترشیح کنندهگاستر ین نیز در دیور 

این غدد دیده می‌شود. 


GASTRIC GLAND 


شکل ۱۳-۴ : دیا گزامی از جاله و غده گاستریک که 
سلولهای مختلف دیواره غدد lL‏ نشان می‌د هد )3( 


غدد طاق و تنه : غدد این نواحی که به غدد فوندوسی 
(fundic glands)‏ یاغدد مسعدی (gastric gladns)‏ 
مشهورند. غدد اصلی معده را تشکیل می‌دهند. این غدد از 
Ey‏ لولهای ساده یا منشعب بوده و ترشحات چندین غده به 
عمق یک چاله معدی تخلیه می‌گردد. در هر غده لوله‌ای و 
بلند معده, دهانه غده به عمق چاله باز می‌شود و از سلولهای 
موکوسی سطحی پوشیده شده است. قسمت نزدیک به چاله 
اگردن ead‏ انتهای نزدیک به عضلات مخاطی را قاعده و 


فصل سیزدهم : دستگاه گوارش 0 ۲۰٩‏ 


حد فاصل این دو dol‏ را تنه غده می‌نامند. سلولهای 
مختلفی که در قسمت‌های سه گانه غدد معدی یافت می‌شوند 
عبارتنداز سلولهای موکوسی گردن» سلولهای متمایز نشده, 
سلولهای اصلی» سلولهای جداری یا مرزنشین و سلولهای 
اندوکراین (شکل ۱۳-۱۴ 


۱-سلولهای موکوسی گردن >(Mucous neck cells)‏ 
سلولهائی هستند با شکل نامنظم که بطور فشرده در حد 
فاصل سلولهای جداری قرار گرفته‌اند و با رنگ‌آمیزی 
معمولی dy‏ سختی از سلولهای اصلی قابل تشخیص 
می‌باشند. موکوس مترشحه توسط این سلولها اسیدی است و 
از موکوس مترشحه از سلولهای سطحی که قلیائی می‌باشد 
متفاوت است. با رنگ‌آمیزی ۳۸5 گرانولهای بیضوی یا 

مدوری در سیتوپلاسم رأسی آنها مشاهده می‌شود. 


۳-سلولهای cells) cals‏ 906۲0) : سلولهای معدودی 
در ناحیه گردن غدد هستند که کوچک و دارای هسته قاعده‌ای 
می‌باشند. عقیده براین است که این سلولها در اثر تکثیر و 
تمایز همه سلولهای poli ca!‏ معده شامل سلولهای 
موکوسی, جداری, اندوکراین و اصلی را جایگزین می‌کنند. 
called‏ این سلولها در ضمن آسیبهای اپی‌تلیالی افزایش 
یافته و به التیام سریع زخم کمک می‌کند. در شرایط عادی 
سلولهای پوششی سنه هر ۴ ۶ ۷ روز تجنید می‌گردند. 


۳- سلولهای اصلی (Chief cells)‏ : سلولهای مکعبی 
بلند یا هرمی هستند که در تنه و قاعده غدد معدی یافت 
می‌شوند. این سلولها دارای سیتوپلاسم بازوفیل و با 
میکروسکوپ الکترونی حاوی شبکه آندوپلاسمی دانه‌دار 
گسترده‌ای می‌باشند که مشخصه سلولهای پرو تئین‌ساز 
است. سلولهای اصلی به ce‏ داشتن گرانولهای ترشحی 
حاوی آنزیم غیرفعال (گرانول زیموژن) در سیتوپلاسم خود به 
سلولهای زیموژنیک (zymogenic cells)‏ نیز معروفند. 
این سلولهاه آنزیمهای پپسین (برای تجزیه پرو تئینها» لیپاز 
(برای تجزيه چربیها) و رنین (برای انعقاد شیر) را سنتز و 
ترشح می‌کنند. پپسین بصورت پیسینوژن از سلول ترشح و در 
محیط اسیدی به پپسین فعال تبدیل می‌گردد. 


۴-سلولهای کناری با مرزنشین = (Parietal cells‏ 
oxyntic)‏ : سلولهائی اسیدوفیل» درشت و هرمی شکل 
هستند که در تمام قسمت‌های SE‏ معدی CSL‏ می‌شوند. ولی 


Intrinsic factor 
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تعداد آنها در نیمه فوقانی غدد بیشتر است. علت نامگذاری 
با سلولهای موکوسی Ly‏ اصلی است. با میکروسکوپ 
الکترونی نشان داده شده که سلولها حاوی تعداد 
زیادی میتوکندری می‌باشند که دلیل اسیدوفیل دیده 
این سلولها را اکسی‌نتیک (oxyntic)‏ نیز نامیده‌اند. سطح 
سلولها sd‏ میکروویلی‌های بلند و فرورفتگیهای کانال 
مانندی هستند که اصطلاحا به ک‌انالیکول‌های تسرشحی 
canaliculi)‏ 0761077ع5) موسومند (شکل ۱۳-۱۵). 
سلولهای کناری مسئول ترشح اسید معده می‌باشند و 
مکانیسم ترشح اسید توسط این سلولها به این صورت 
است که : 
فعالیت آنز یم کر بنیک آنیدراز در این سلولهاء ترکیب آب و 
۳۵9 تسریع کرده 9 باعث تشکیل اسیدکربنیک می‌شود 
(002 بطریق انتشار از خون وارد سلول می‌شود). 
H2CO3‏ > ۲1200۲0۵2 اسید تشکیل شده به علت 
ناپایدار بودن, بلافاصله به یون بی‌کربنات (11003) و یون 
هیدروژن ( *11) تجزیه می‌گردد. 

11:00 > HCO; + H* 


Blood vessel 


H*,K*-dependent 


ATPase 


Tubulovesicular 


system 


Golgi apparatus 


شکل ۱۳-۱۵: تصویری شماتیک از 
سلول جداری (parietal)‏ که چگونگی 
ترشح اسید توسط سلول را نشان می‌دهد. 
به میتوکندریهای فراوان در سلول توجه 
نمایید )8( 


بیکربنات مجدداً به خون برمی‌گردد و یون هیدوژن با فعالیت 
پمپ 11*۳ به درون کانالیکول‌ها پمپ می‌شود. یون 
کلراید (61) نیز از خون به کانالیکولها منتقل و در آنجا با H*‏ 
ترکیب و اسیدکلریدریک معده را بوجود می‌آورد. افزایش 
ترشح اسید معده یکی از عواملی است که می‌تواند با تخریب 
موکوس سطحی, باعث پیدایش زخم معده شود. برهمین 
اساس هر عاملی که سیب تخریب موکوس سطحی مخاط 
معده گردد (آسپرین, الکل» ترشحات بعضی از باکتریها) 
موجب پیدایش زخم معده می‌گردد. میزان ترشح اسید معده 
توسط اعصاب کولینرژیک» گاسترین و هیستامین مترشحه 
توسط سلولهای cpl Soul‏ معده تنظیم می‌گردد (اعصاب 
کولینرژیک باعث افزایش ترشح گاسترین می‌شونم) 
سلولیبای جداری علاوه بر ترشح اسید. گلیکو پرو تئینی بنام 
فاکتو ر داخلی (intrinsic factor)‏ نیز ترشح می‌کنند که این 
گلیکو پرو تئین با اتصال به ویتامین 132 جذب آن را در روده 
امکانپذیر می‌سازد. در شرایطی مانند عدم ترشح فاکتور 
داخلی و یا برداشت معده بوسیله عمل چراحی, بعلت عدم 
جذب ویتامین By2‏ سنتز هموگلوبین گویچه‌های قرمز مختل 
شده و موجب پیدایش آنمی موسوم به آنمی خطرناک 
(perincious anemia)‏ می‌گردد. 
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JSS‏ ۱۲-۱۶ : تصویری شماتیک در سمت راست که چینهای حلقوی (plica circularis)‏ را در روده باریک OLS‏ می‌دهد. 
مقطعی از ژژونوم که la»‏ و لابه‌های دیواره روده را نشان می‌د هد )8( 


ه (cit glu‏ انسدوکراین :(Endocrine cells)‏ 
سلولهای کوچک و مدوری هستند که در قاعده غدد قرار دارند 
و ترشحات این سلولها از سطح قاعده‌ای و از طریق رگهای 
خونی منتقل می‌گردد. این سلولها در اکثر قسمتهای لوله 
گوارش یافت و عوامل مختلفی ترشح می‌کنند. اين سلولها را 
براساس نحوه ترشح Lal‏ سلولهای اندوکراین» براساس 
رنگ‌پذیری آنها توسط املاح نقره سلولهای نقره‌دوست 
(argentaffin)‏ و براساس عملکرد آن‌ها در 
جذب و دکربوکسیله کردن پیش‌سازهای آمینی APUD‏ 
(amine precursor uptake and decaboxylation)‏ 
نیز نامیده‌اند. در این کتاب این سلولها با عنوان اندوکراین يا 

نترواندوکراین مورد بحث قرار خواهند گرفت. 
سلولهای اندوکراین در فوندوس, سروتونین (برای تحریک 
عضلات صاف جدار معده و روده) و در پیلوره گاستر ین (برای 
تحریک ترشح سلول کناری) ترشح می‌کنند که سلولهای 
مترشحه کاسترین را سلولهای G‏ نیز می‌نامند. سلولهای 
ندوکراین دیگری به نام ساوللهای dD‏ سومانوستانین ترشح 
می‌کنند که ترشح هورمون بوسیله سایر سلولها را مهار 


می‌کند. نایز سلولهای انوگزاین معدی lee‏ ناژ سلولهای 


هیستوفیزیولوژی معده 

معده ارگانی برای Rood‏ 9 هضم اولیه مواد olde‏ خورده شده 
است. مواد غذائی در معده ۲ تا ۴ ساعت توقف کرده و با 
ترشحات معده که پس از خوردن ILE‏ به حدود یک لیتر 
می‌رسد» مخلوط شده و کیموس نامیده می‌شود. ضمن 
تشکیل کیموس معدی, اسفنکتر فیز یولوژیک کاردیا مانع از 
برگشت محتویات معده dy‏ مری می‌شود. در صورت اختلال در 
عملکرد این سیستم برگشت کیموس معدی به مری باعث 
پیدایش زخمهای مخاطی (پپتیک) در مری می‌گردد. پس از 
آنکه مواد غذائی با ترشحات معدی بخوبی مخلوط شد, تحت 
تآثیر pH‏ اسیدی آن اسفنکتر پیلوریک باز می‌شود و 
محتویات معده به دوازدهه تخلیه می‌گردد. بعلت اسیدی بودن 
محتویات معده بروز زخمهای مخاطی در دوازدهه نیز شایع 
می‌باشد. بطور کلی زخمهای حاصل از اسید معده در 
قسمت‌های فوقانی لوله گسوارش را اولسسرپپتیک 


۲ لا بافت‌شناسی 


(gastritis) و التهاب معده را گاستر یت‎ (peptic ulcer) 
می‌نامند. از دیگر وظایف معده ترشح آنزیم‌های گوارشی»‎ 
اسید و فاکتور داخلی یا فاکتور ضد کم‌خونی است. علیرغم‎ 
وظایف متعددی که معده انجام می‌دهد در شرایط ضروری از‎ 
نظر طبی معده بوسیله عمل جراحی برداشته می‌شود. در این‎ 
شرایط بایستی تعداد دفعات غذا خوردن افزایش یابد و بیمار‎ 
ویتامین 812 را به صورت تزریقی دریافت کند.‎ 


(Small intestine) Sa 95 روده‎ 

)099 کوچک لوله‌ای است به طول ۶ تا ۷ متر (در بدن انسان 
زنده, به cle‏ انقباض عضللات ۳ تا ۴ متر) که در حد فاصل 
معده و روده بزرگ قرار گرفته است. ۲۵ سانتی‌متر ابتدای روده 
را دوازدهه (duodenum)‏ ۲/۵ متر بعدی را ژژونوم 
(jejunum)‏ و ۵ متر بقیه را ایلئوم (ileum)‏ می‌نامند. 
روده به عنوان محل اصلی هضم و جذب مواد غذایی, برای 
افزایش سطح خود. خصوصیات مورفولوژیک زیر را پیدا 
کرده است. 


۱ چینهای حلقوی :(Plicae circulares)‏ چین‌های 
بلندی هستند که در اثر پیشروی بافت همبند زیر مخاط 
به زیر طبقه مخاطی حاصل و در هر سه قسمت روده 
مخصوصاً ژژونوم دیده می‌شوند (شکل ۱۳-۱۶). وجود 
چینهای حلقوی باعث می‌شود که سطح داخلی روده چین‌دار 
دیده شود بهمین علت این چینها را دریچه‌های SS‏ ینگ 
(Kerckring’s valves)‏ نیز می‌نامند. چینهای حلقوی سطح 
مخاط روده را ۳ برابر افزايش می‌دهد. 


۲-پرزها با ویلی (۷311): برآمدگی‌های انگشت مانند یا 
برگی شکل به ار تفاع ۰/۵ تا ۱/۵ میلی‌متر هستند که در اثر 
پیشروی بافت همبند آستر در زیر اپی‌تلیوم بوجود می‌آیند. 
سطح پرزها بوسیله اپی‌تلیوم پوشیده شده و بافت همبند 
محور هر پرز حاوی رگهای خونی» رگ‌های لنفی (مجرای 
شیری (lacteal=‏ و سلولهای عضللانی است (شکل ۱۳-۱۷). 
پرزهاء سطح مخاط روده ر تا ۱۰ برابر افزایش می‌دهند. 


۳- میکروویلی‌ها (Microvilli)‏ : برآمدگی‌های رأسی 
سلولهای پوششی هستند که تعداد آنه در هر سلول تا ۳۰۰۰ 
عدد می‌رسد و به حاشیه مخطط (striated border)‏ نیز 
می‌دهند. بعبارت دیگر مجموع چین‌خوردگی‌های فوق سطح 


Smooth 
muscle cells 


شکل ۱۳-۱۷ : مقطعی از پرز روده. سطح برز به‌وسیله 
سلولهای منشوری (انتروسیت) پوشیده شده و محور OT‏ حاوی 
رگ لنفی, عضلات صاف و بافت همبند می‌باشد )14( 


مخاط روذه را تا ۶۰۰برایرافزایش عی‌دهند. میگ وویلی‌ها با 
داشتن فیلامنتههای اکتین در محور خود با اجزاء شبکه انتههائی 
تداخل دارد. شبکة انتهائنی علاوه بر فیلامنت‌های نازک حاوی 
میوزین نیز بوده و با حرکات انقباضی خود در BEL‏ رأسی 
سلول باعث جداشدن میکرویلی‌ها از هم و تسهیل عمل 


i>‏ می‌گردد. 


۴۳-کریپتها با غدد لیبرکون = (Intestinal crypts‏ 
Lieberkiihn’s gland)‏ : تورفتگی‌های لوله‌ای شکل 
اپی‌تلیوم پوشاننده در بافت همبند آستر زیرین خود 
می‌باشند که تا عضلات مخاطی ادامه یافته و غدد 
روده‌ای ب‌نام غسدد لیبرکون را بسوجود می‌آورند. 
کریبتهای روده‌ای عامل دیگری برای افزایش سطح روده 
محسوب می‌گردد. 


ساختمان کلی روده باریک 


روده باریک همانند plo‏ قسمتهای لوله گوارشی از چهار لابه 
bbe.‏ زیر مخاط, عضلات و سروز با لاونتیس تشکیل شده است: 


مخاط (Mucosa)‏ : مخاط روده باریک دارای اختصاصاتی 
است که آن را از lo‏ قسمت‌های لوله گوارش متمایز می‌سازد. 
اپی تلیوم مخاط از سلولهای مختلفی تشکیل شده است که 


عبار تنداز: 


۱-سلولهای جذب کننده cells)‏ 6 :این 
سلولها که هم در سطح پرزها و هم در جدار کریپت‌ها دیده 
می‌شوند به انتروسیتها (enterocytes)‏ نیز معروفند. 
سلولهای جذب کننده از نوع منشوری بلند و حاوی 
پوشاننده میکروویلی‌ها دارای روکشی گلیکوپرو تئینی به نام 
گلیک وکالیکس (Blycocalyx)‏ است (اشکال ۱۳-۱۸ و ۱۳-۱۹). 
این روکش نه تنها بعنوان یک لایه محافظ در مقابل آنزيم‌ها 
عمل می‌کند. بلکه محلی sly‏ اتصال برخی مواد قابل جذب 
نیز نحسوب می‌شود. غشاء میکزوویلی‌ها هم‌چنین حاوی 
آنزیم‌های گوارشی برای هضم و آنزیمهائی برای فعال کردن 
پیش‌آنزیمها و پروتئین‌های حامل برای جذب مواد 
هضم شده می‌باشد. از جمله آنزیمهای موجود در غشاء 
سوکراز) برای تجزیه دی‌ساکاریدهاء امینوپپتیداز و 
دی‌پسپتیداز برای تجزیه پلی‌پپتیدها و دی‌پپتیدها به 
اسیدهای آمیته I;‏ نام برد. عشاء میکروویلی‌ها در دوازدهه 
حاوی آنزیمی بنام انتروکیناز می‌باشد که تریپسینوژن 
غیرفعال مترشحه از پانکراس را به تریپسین فعال تبدیل 
می‌کند. وجود مجموعه اتصالی (junctional complex)‏ در 
قسمت رأسی سطوح جانبی این سلولها مانع از این می‌شود که 
مواداز طریق فضای بین سلولی وارد بدن گردند (شکل ۱۳-۱۸ 


۲-سلولهای جامی (Goblet cells)‏ : سلولهائی هستند 
که هم در سطح پرزها و هم در سطلح کریپتهادیده می‌شوند و 
دارای هسته قاعده‌ای و سیتو پلاسم رأسی پر از ماده‌موکوسی 
می‌باشند و بعنوان یک غده تک سلولی عمل می‌کنند. 
محتویات موکوسی سلول با PAS‏ برنگ قرمز ارغوانی دیده 
می‌شود و در رنگ‌آمیزیهای معمولی ضمن آماده‌سازی بافت 
درمواد آماده کننده حل شده و باعث می‌شود که سلول بصورت 
توخالی و روشن plo dard‏ دیده شود (شکل (W149‏ این 
سلولا در دوازدهه کم و هرچه dy‏ انتهای روده نزدیک 
می‌شویم تاد آنها نیز افزایش میبابد موکوس مترشحه 
بوسیله این سلولها گلیکو پروتئینی اسیدی است که سطح 
سلولا I)‏ لغزنده می‌سازد و دارای نقش حفاخلتی است. 


اس 
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۳-سلولهای پانت (Paneth cells)‏ : سلولهای هرمی و 
بلندی هستند که در قاعده غدد لیبرکون ژژونوم و ایلنوم و 
بندرت در آپاندیس دیده می‌شوند. سیتوپلاسم رأسی آنها پر 
از گرانولهای ترشحی درشت و اسیدوفیل می‌باشد. این 
lobe‏ پایدار بوده و بندرت تجدید می‌شوند. وظیفه آنها 
بخوبی شناخته نشده است» ولی چون غنی از آنزیم‌های 
ضدبا کتری ليزوزيم (lysozyme)‏ و دفنسین (defensin)‏ 
می‌باشند. عقیده براین است که در تنظیم فلورمیکروبی روده 
دخالت دارند (شکل .)۱۳-۱٩‏ این سلولها همچنین در پاسخ 
ay‏ عوامل عفونی فاکتور نکروز کننده توموری (TNF)‏ بعنوان 


۴ سلولهای انترواندوکراین (Enteroendocrine‏ 
cells)‏ : بطوریکه قبلاً نیز اشاره گردید» این سلولها تحت 
عنوان سلولهای آرژانتافین (argentaffin cells)‏ یا 
cal Spt‏ در اپی‌لیو لول کوارش دیده می‌شوند. این سلولها 
اکثرا در نزدیک قاعده غدد لیبرکون دیده می‌شوند و تعداد آنها 
در دوازدهه بیشتر از ژژونوم و ایلئوم می‌باشد (شکل ۱۳-۱۹). 
سلولهای انترواندوکراین در روده باریک به دو صورت دیده 
می‌شوند: نوع باز (open type)‏ که در آن راس سلولها حفره 
مرکزی غده را لمس می‌کند و نوع (closed type) dius‏ که 
رس سلول به حفرهُ مرکزی نمی‌رسد. این سلولها هورمونها و 
پپتیدهای مختلفی را ترشح می‌کنند که شناخته‌شده‌ترین 
Ue‏ عبار تنداز: سکرتین jl)‏ سلول 5) و کوله سیستوکینین (از 
ملول Ja dail‏ ترقینات پانگرای و تفا سومان ستافیی 
(ا سلول 0) بای مهار ترشحات سایر سلولهء شبه گلوکاگن 
(از سلول (MO‏ سروتونین و ماده ۳ jl) (substance P)‏ 
سلول 9(EC‏ پلی‌پپتید روده‌ای وازواکتیو (از سلول (Di‏ 
برای افزایش حرکات روده و نوروتنسین (neurotensin)‏ 


ه سوولهای متمایزنشده (Undifferentiated‏ 
cells)‏ : سلولهای متمایزنشده یا سئولهای بنیادی 
(stem cells)‏ در نیمه تحتانی غدد روده‌ای قرار دارند و 
در اثر تقسیم و تمایز همه سلولهای آپی‌تلیال روده 
را جایگزین می‌کنند. باتوجه Ay‏ عمر کوتاه سلولهای 
جذب کننده و موکوسی که حدود ۵ روز می‌باشد» فعالیت 
میتوزی سلولهای بنیادی زیاد می‌باشد و در آسیبهای روده‌ای 
نیز زیاد می‌گردد. 


۴۳ 9 وافت‌شناسین 


Cell coat 


Microvilli 


Terminal web 


شکل ۱۳-۱۸: میکروگرافی الکترونی از سطح رأسی سلول پوششی روده که میکروویلی‌ها: 
فیلامانتهای اکتینی در محور آنها و شبکه انتهایی (terminal web)‏ و گلی‌کوکالیکس یا روکش 
سلولی در سطح میکر وویلی‌ها را نشان می‌د هد (6). 


سسسلولهای M‏ : سلولهای (microfold cells) M‏ 
سلولهاتی هستند بدون میکروویلی که در اپی‌تلیوم روثی 
فولیکول‌های لنفاوی دیده می‌شوند. این سلولها معرفی کننده 
آنتی‌ژن محسوب می‌شوند و این عمل را با آندوسیتوز 
cil‏ ژنها و ارائه آنها به لنفوسیت‌ها انجام می‌دهند. سلولهای 
1 چینهای قاعده‌ای - جانبی فراوانی دارند که محل 
قرارگیری لنفوسیتهای نفوذی و سلولهای APC‏ می‌باشد و 
امکان معرفی آنتی‌ژن توسط سلولهای ۷1 به این سلولها را 

فراهم می‌سازد. 
آستر مخاطء بافت همبند سست و پرسلولی است که 
حدفاصل کریپتها و محور پرزها را پرکرده است. بافت همبند 
آستر حاوی تعداد زیادی لنفوسیت پلاسماسل, ماکروفاژ و 
ائوزینوفیل می‌باشد. برخی از لنفوسیت‌ها به فواصل 
بین سلولهای اپی تلیال نفوذ می‌کنند (لنفوسیت‌های نفوذی)» 
که بنظر می‌رسد این لنقوسیتها در دریافت اطلاعات 
آن_تی‌ژنیک از سلولهای M‏ نقش دارند. پلاسماسلهای 
موجود در آستر با ترشح 18۸ در اعمال دفاعی شرکت 
می‌کنند و برای این منظور IgA‏ مترشحه توسط cr!‏ 
سلولها پس از اتصال به پروتئین‌هایی که توسط سلولهای 
اپی‌تلیال سنتز می‌گردنده به فضای داخلی (lumen)‏ 


روده منتقل می‌شوند. آنستتو Orme‏ حاوی تعداد 
در ایلئوم بسیار گسترده می‌باشند و پلاکهای پی‌بر 
patches)‏ 5 نامیده می‌شوند. 


زیر (Submucosa) bliss‏ : از بافت همبند a.‏ 
متراکمی تشکیل شده است که حاوی رگهای خونی و لنفی و 
شبکه عصبی مایسئر (Meissner’s plexus)‏ می‌باشد. 
زیرمخاط در دوازدهه حاوی غددی موکوسی به نام 
غدد پرونر .Cuol(Brunner’s glands)‏ 


طبقه عضلانی (Muscularis)‏ : این طبقه شامل 
عضلات صاف حلقوی در داخل 9 طولی در خارج می‌باشد 
که بافت همبند بین Ul‏ حاوی شبکه عصبی آورباخ 
i‏ مساینتر یک (Auerbach’s, myenteric, plexus)‏ 
می‌باشد. طبقه عضلانی از خارج بوسیله سروز پوشیده 
شده که عبارت از یه احشایی پرده صفاقی است. 
این لایه متشکل از بافت همبند شلی است که 
سطح آن توسط یک ردیف سلول مزوتلیال پوشيده شده 


Mucigen droplets 


ell 


Goblet cell 


Argentaffin (endocrine) cell 


Absorptive c 
muscularis mucosae 


Crypt of lieberkuhn 


فصل سیزدهم : دستخاه نوارس 8 ۵ ۱ 1 


Central lacteal 


Smooth muscle 
derived from 


Paneth cell 


شکل ۱۳-۹ : تصویری ترسیم شده از پرزها و کریپت‌های روده برمبنای میکر وسکوپ نوری و الکترونی که 


اختصاصات ناحبه‌ای روده باریک 

گرچه ساختمان کلی روده باریک در نواحی سه‌گانه آن (دوازدهه, 
[ژونوم و ایلشوم) مشابه می‌باشد ولی هر ناحیه دارای ویژگیهائی 
است که آنااز سایرنواحی قابل تشخیص می‌سازد. 


دوازدهه (0000::71) : ویژگیهای دوازدهه Le‏ تنداز: 


-بصورت رتروپریتونثال قرار گرفته (توسط پرده صفاقی 
پوشیده نشده است): 


سس 


- پرزهای آن obi gS‏ و برگی شکلند (شکل ۱۳-۲۰)" 

- زیرمخاط آن حاوی غدد موکوسی برونر می‌باشد که 
مجرای ترشحی آنها پس از عبور از عضلات مخاطی به عمق 
کریپتها (غدد لیبرکون) یا مجاورت آنها باز می‌شود (شکل ۱۳-۲۰) 
_ ترشحات غدد برونر قلیائی (۵/*-011۸) و حاوی بی‌کربنات 
فراوان می‌باشد. این ترشحات با کاهش اسیدیته کیموس 
معدی از آسیب مخاط روده جلوگیری کرده و محیط مناسبی 
برای فعالیت آنزیمهای پانکراسی فراهم می‌کنند. 


ee‏ ی 


۶ لا بافت‌شناسی 


Vili 


Crypts 


Muscularis 
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Duodenal 
“<4 glands 
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شکل ۱۳-۲۰: تصویری میکروسکوبی از مقطع 
دوازدهه که پر زها, غدد لیبرکون: عضلات مخاطی 9 
غدد برونر را نشان می‌دهد. به مجرای غده برونر که از 
عضلات مخاطی عبور کرده و به عمق غدد لیبرکون باز 
شده توجه نمائید )3( 


Artery 
Lymphoid 4 
nodule 5 


== Submucosal 
= plexus 


| 


Myenteric 
plexus 


Cakes Serosa 


علاوه‌براین, غدد برونر هورمونی بنام یوروگاسترون 
(urogastrone)‏ ترشح می‌کنند که ترشح اسیدمعده را 


مهار می‌کند. 
_ صفرای مترشحه توسط کبد و ترشحات خارجی OLE‏ 


پانکراس در محلی a‏ نام آمپول واتر (ampulla of Vater)‏ 
به دوازدهه تخلیه می‌گردند. 


ژژونوم (Jejunum)‏ : ژژونوم قسمت اصلی جذب مواد 


Lamina 
propria 
Muscularis 


شکل ۱۲-۲۱ : تصویری 
شماتیک برای نشاندادن 
گردش خون و لنف در روده. 
عضلات صاف محور پرزها 
و شبکه عصبی داخلی روده 
در سمت راست مشخص 
شده است )6( 


می‌باشد که سطح جذبی آن باداشتن چینهای 
وسیع» پرزهای فشرده بلند و انگشتی و کریپت‌های 
عمیق کاملاً فزایش یافته است. تعداد ن_دولها در 
ژژونوم نسبت به دوازدهه فراوان می‌باشد. 


(Ileum) a gibt‏ : مشخصه ایلئوم وجود ندولهای لنفاوی 
کاملا گسترده در ۳ می‌باشد که پلا کهای پی‌بر نامیده 
می‌شوند. ندولهای گسترده در بعضی موارد عضلات متخاطی 


Bile aclds سس‎ Lipids — Lipase 


a 


Glycerol Fatty acids Monoglycerides 


] 6 
SER (resynthesis of triglycerides) 


wen oe Triglyceride + 
o Ce, cover = 
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شکل ۱۳-۲۲ : تصویری شماتیک برای نشان دادن مسیر 
جذب جربی‌ها در روده. ۱ قطرات چربی حاوی تری‌گلیسیرید, 
که تحت تأثیر لیپاز به مونوگلیسیرید و اسید چرب تجزیه 
می‌گردد. ۲ اسیدهای چرب آزاد و موتوگلیسیریدها همراه با 
املاح صفراوی بصورت ذرات میسل وارد سلول شده و پس از 
تبدیل شدن به تری تلد گلیسیرید در شبکه آندوپلاسمی به دستگاه 
گلژی منتقل می‌گردد. pol‏ دستگاه گلژی قند و پروتئین به آن 
انزوده شده و صورت کیلومیکرون آنرا ترک می‌کند. 
۲ کیلومیکرون ترشح شده به فضای بین سلولی با عبور از 
غشاء پایه به مجاری شیری وارد می‌گردد )2( 


پرهکرده و به طبقه زیر مخاط نیز نفود می‌کنند. اپی تلیومی 
که 532 Re SUS‏ ر پوشانده حاوی M-cell‏ می‌باشد. 
pg!‏ در محلی به نام سکوم (cecum)‏ به روده بزرگ ختم 
می‌شود. در محل بازشدن ایلئوم به سکوم دریچه 
ایسوسکال valves)‏ امعمممعن) وجود دارد که مانع از 
بازگشت مواد هضم نشده به داخل ایلئوم می‌گردد. 


اسب 


فصل سیزدهم : دستگاه گوارش Bh‏ ۲۱۷ 


هضم و جذب مواد در روده 

هضم مواد از دهان و معده شروع و در روده تکمیل می‌گردد. 
مواد هضم شده پس از عبور از اپی تلیوم روده وارد گردش خون 
و لنف شده و از روده حمل می‌گردند (شکل ۱۳-۲۱). جزئیات 
مربوط به جذب مواد خاج از بحث این کتاب می‌باشد و بطور 
کلی می‌توان گفت که جذب مواد به طرق انتشار و انتقال فعال 
انجام می‌گیرد. آب و الکترولیت‌ها به طور مستقیم جذب ولی 
مواد غذایی اصلی بایستی ابتدا هضم و سپس جذب شوند که 
چگونگی هضم آنها بطور خلاصه در زیر شرح داده شده است. 


کریوهیدراتها (Carbohydrates)‏ : مواد تشاسته‌ای در 
دهان توسط پتیالین بزاق به دکسترین تبدیل می‌شود که آن 
نیز در روده تحت تأثیر آمیلاز مترشحه از پانکراس به 
دی‌سا کاریدها تجزیه می‌گردد. دی‌ساک‌اریدها (مالتوز - 
لاکتوز و سوکروز) تحت تأثیر آنزیمهای دی‌سا کاریداز متصل 
به غشاء میکروویلی‌ها در روده (مالتاز - لاکتاز و سوکراز) 
به منوسا کاریدهای قابل جذب یعنی گلوکز, فروکتوز و 
گالاکتوز تجزیه شده و پس از جذب وارد مویرگهای خونی 


شده و حمل می‌گردند. 


پروتئینها (Proteins)‏ : پروتئینها تحت pb‏ پپسین 
معده و تریپسین» کیموتریبسین و کربوکسی پپتیداز مترشحه 
از پانکراس به پلی‌پپتیدهای کوچک و دی‌پپتیدها تجزیه 
دی‌پپتیدازهای wo)‏ که متصل به ۷ میکروویلی‌ها 
حامل جذب و توسط گردش خون حمل می‌گردند. 

در نوزادان» برخی پروتئینها بدون هضم اولیه و از طریق 
پینوسیتوز i> PLS‏ می‌باشند که این عمل ورود 
آنتی‌بادیهای موجود در کلستروم و شیر به بدن نوزاد و ایجاد 
ایمنی غیرفعال را امکانپذیر می‌سازد. با بلوغ دستگاه گوارشی 
از نظر فیزیولوژیک» سلولهای جذب کننده توانایی انجام 
پینوسیتوز را از دست می‌دهند. به همین دلیل مواد 
پروتئینی نظیر تخم‌مرغ نباید به اطفال کوچک داده شود 
نسبت به آن گردد. 


چرییها (Fats)‏ : هضم چربی‌ها بطور عمده در روده و تحت 
تأثیر لیهاز مترشحه به وسیله سلولهای پانکراس صورت 
می‌گیرد. تری‌گلیسیریدها تحت تأثیر لیپاز بسه 


MTA‏ بافت‌شناسی 


Splenic flexure 


Sigmoid colon 
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Ascending colon 


Teniae coli 


lleum 


شکل ۱۳-۲۳ : کولون و قسمت‌های مختلف آن )8( 


مونوگلیسیریدها و اسیدهای چرب آزاد تبدیل می‌گردند. 
این محصولات توسط املاح صفراوی امولسیونه شده و 
به صورت ذرات میسل, به قطر ۲ نانومتر درمی‌آیند. 
درات میسل با انتشار از غشاء میکروویلی‌ها عبور کرده 
و به درون سلولهای جاذب می‌رسند. در درون این سلولهاه 
ذرات به درون شبکه آندو پلاسمی صاف منتقل و تحت تأثیر 
آن_زیمهای موجود در غشاءء آنها به تری‌گلیسیریدها 
تبدیل می‌شوند. تری‌گلیسیریدهای ساخته شده به 
دستگاه گلژی منتقل و قند و پروتئین نیز به آنها اضافه 
می‌شود و سپس دستگاه گلژی را به صورت گرانولهای 
گلیکولیپوپرو تئین یا کیلو میکرونها (chylomicron)‏ 
ترک می‌کنند. 

کیلومیکرونها با غشاء جانبی سلول ترکیب و به فضای بین 
سلولی تخلیه شده و سپس با عیور از غشاء پایه وارد مجرای 
شیری درون پرزها می‌شوند. مجاری شیری به عروق لنفی 
روده‌ها منتهی و نهایتا به سیستم گردش خونی تخلیه 
می‌گردند (شکل ۱۳-۲۲). 

حرکات منظم پرزها بعلت انقباض عضللات Blo‏ که بطور 
عمودی از عضالات مخاطی تا رأس پرزها کشیده شده جذب 
روده‌ای را تسهیل می‌کند (شکل ۱۳-۲۱). 


روده بزرگ (Large intestine)‏ 
روده بزرگ بطول ۱/۴ تا ۱/۸ مترء از انتهای روده باریک شروع 
و به مجرای مقعد (anal canal)‏ ختم می‌گردد. ابتدای روده 
بزرگ که در ار تباط باایلئوم قرار دارده سکوم (cecum)‏ یا روده 
کور نامیده می‌شود. قسمتی از روده بزرگ که بین سکوم و آنال 
کانال می‌باشد کولون (colon)‏ نیز نامیده می‌شود که به سه 
قسمت‌کولون صاعد, کولون افقی وکولون نازل تقسیم 
می‌گردد. کولون نازل در انتها به سیگموئید و رکتوم و نهایتا 

.)۱۳-۲۳ ختم می‌شود (شکل‎ Jus Jul 


سکوم و آپاندیس :(Cecum and Appendix)‏ 
سکوم قسمت ابتدائی روده بزرگ می‌باشد که زائده آپاندیس 
به قسمت بن‌بست آن متصل می‌باشد. yw sl)‏ زائده 
انگشت مانندی است به طول ۵ تا ۱۰ سانتی‌متر و قطر 
متوسط ۰/۸ سانتی‌متر که با افزایش سن» قطر آن کاهش 
می‌یابد. دیواره آپاندیس مرکب از ۴لایه‌ای است که در plo‏ 

قسمت‌های لوله گوارش نیز یافت می‌شود (شکل ۱۳-۲۴ 
مخاط آپاندیس شبیه روده بزرگ, فاقد پرز و چین و حاوی 
غددلوله‌ای مستقیم می‌باشد. اپی تلیوم پوشاننده آن عمد تا 
سلولهای جذب کننده و جامی و تعدادی سلول انترواندوکراین 
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(2) تصویری شماتیک از مقطغ عرضی آپاندیس برای نشاندادن لایه‌های مختلف آن‎ : ۱۳-۲۴ JSS 


شکیل atl,‏ اسخد آنتر و زیرمخاط حاوین تعنادزیادی 
ندول یافولیکول لنفاوی است که با افزاییش سن از تعدادآنها 
بطور چشمگیری کاسته می‌شود(فولیکول‌های لنفی در زمان 
تولد دیده نمی‌شود و به تدریج تاسن ۱۰ سالگی در آن ظاهر 
می‌شود). در افراد سالخورده با LUG‏ شدن بافت لنفاوی در 
آپاندیس, مخاط و زیر مخاط فیبروزه می‌گردند. طبقه 
عضلانی در آپاندیس» شبیه روده کوچک مرکب از عضلات 
حلقوی در داخل و طولی در خارج می‌باشد که از خارج بوسیله 
سروز پوشیده شده است. 


کولون (Colon)‏ : وظیفه اصلی کولون جذب آب و املاح 
می‌باشد که در نتیجه آن مواد هضم نشده وارده از روده باریک 
به کولون از حالت wh‏ به حالت جامد درآمده و مسدفوع 
(feces)‏ نامیده می‌شود. با توجه به اینکه عمل اصلی روده 
بزرگ هدایت مواد هضم نشده به خارج از بدن می‌باشد. )039 
بزرگ BE‏ چین و پرز می‌باشد. دیواره روده بزرگ همانند 
سایر قسمتهای لوله گوارش از چهار لایه مخاطء زیر مخاطه 
عضلات و سروز تشکیل شده است (شکل ۱۳-۲۵). 


اپی تلیوم مخاط از سلولهای منشوری جاذب و تعداد زیادی 
سلول جامی مترشحه موکوس تشکیل تنده است: ترش‌حات 
سلولهای جامی با فزنده ساختن سح مخاط به دفع مواد 
هضم نشده کمک می‌کند. آستر حاوی غدد لوله‌ای ساده‌ای 
است که در دیواره آنها علاوه‌بر سلولهای جاذب و جامی 
سلولهای متمایز نسده (در قاعده غدد) و سلولهای 
نرواندوکراین (درنزدیک قاعده) نیز دیده می‌شود.سلولهای 
اخیر سوماتوستاتین و گلوکاگن ترشح می‌کنند. آستر حاوی 
تعددزیادی فولیکول لنفاوی است. 

زیر مخاط روده بزرگ ویژگی خاصی ندارد. عضلات مخاطی 
ضخیم و مرکب از عضلات حلقوی در داخل و طولی در خارج 
می‌باشد. طبقه عضلانی شامل عضلات صاف حلقوی در 
stllgs fob‏ ولی cha‏ ماولی آن ورن دور 
ضخیم شده دیده می‌شود که تنیاکولی (teniae coli)‏ نامیده 
می‌شوند و در فواصل تنیاها عضلات طولی بصورت لایه‌ای 
بسیار نازک دیده می‌شوند. سروز پوشاننده روده بزرگ حاوی 
تعدادی زائده کیسه مانند و محتوی چربی می‌باشد که به 
زوائد اپی sb‏ یک (appendixes cpiploicac)‏ موسومند. 
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شکل ۱۳-۲۵ : تصویری میکروسکوپی از مقطع دیواره )039 
بزرگ. به فقدان پرز. کریپت‌های بلند و فراوانی سلولهای جامی 
توجه نمائید (2). 


قسمت انتهائی کولون بصورت کانال مستقیمی دیده می‌شود 
که راست روده یا رکتوم (rectum)‏ نامیده می‌شود. DAE‏ 
لیبرکون در رکتوم کمتر ولی نسبت به غددکولون عمیق ترند. از 
دیگر ویژگیهای رکتوم نحوه قرارگیری عضلات در طبقه 
pp Mas‏ است که بصورت حلقوی در داخل و طولی در خارج 
دیده می‌شوند. رکتوم در انتهای خود به آنال کانال 
ختم می‌گردد. 


آنال کانال (Amal canal)‏ : لوله‌ای cool‏ بطول ۲/۵ 
سانتی‌متر که دارای دو قسمت فوقانی و تحتانی است 
(شکل ۱۳-۲۶). 

از نظر جنینی» قسمت قوقانی آنال کانال از رکتوم و قسمت 
تحتانی آن از مقعد اولیه 45(proctodeum)‏ در اثر فرورفته 
شدن اکتودرم حاصل می‌شود. بوجود می‌آید. تفاوتهای 
ساختمانی دو قسمت فوق به قرار زیر استه 

پیتلیوم مخاط قسمت فوقانی آنال کانال شبیه کولون و از 
نوع منشوری ساده می‌باشد. در صور ASS‏ آپی تلیوم ASL‏ 
تحتانی آنال کانال سنگفرشی مطبق بوده و در قسمت PUG‏ در 
امتداد با پوست قرار می‌گیرد. مخاط قسمت فوقانی دارای ٩‏ چین 
طولی بنام جین‌های مورگانی (columus of Morgagni)‏ 
یا ستو sls‏ رکتالی (rectal columns)‏ است که این چین‌ها 


در انتهای تحتانی خود بهم پیوسته و خط شانه‌ای یا 
دریجه‌های آنالی (anal valves)‏ را بوجود می‌آورند. 
ae‏ 

در جدار آنال کانال فوقانی» عضلات Slo‏ حلقوی ضخیم 
شده و اسفنکتر داخلی آنال رابوجود می‌آورند (شکل ۱۳-۶ 
در حالیکه اسفنکتر خارجی SUT‏ در جدار آنال کانال تحتانی» 
از عضلات مخطط بوجود آمده است (شکل ۱۳-۲۶). 

آستر مخاط در JLT as‏ کانال. حاوی شبکه وریدی 
وسیعی است که به عروق بواسیری یاهموروئید 
vessels)‏ 6۱۴0۲۲۱۵14()موسومند و در صورت متسع شدن 
بیماری هموروئید یا بواسیر ایجاد می‌کنند. 


عروق خونی و لنفی 

رگهای خونی تغذیه کننده روده با عبور از طبقه عضلانی به 
زیر مخاط رسیده و شبکه عروقی بزرگی را بوجود می‌آورند که 
انشعابات آن به آستر محور پرزها نفوذ می‌نماید (شکل 
۱۳-۲). شریانچه‌های انتهایی پس از تشکیل شبکه 
مویرگی در درون پرزهاء به وریدچه‌ها منتهی می‌گردند که 
وریدچه‌ها نیز به ورید زیرمخاطی و آنها نیز پس از ترک روده 
به ورید جمع‌آوری کننده مزانتری تخلیه می‌گردند. این 
وریدها نیز به هم پیوسته ورید باب را بوجود می‌آورند که مواد 
جذب شده را به for LS‏ می‌کند. چون همه مواد جذب شده 
از روده (غیر از چربیها) به کبد منتقل می‌شوند, داروهائی که در 
کید متابولیزه می‌شوند» نباید بصورت خورا کی مصرف شوند 
عروق لنفی به صورت بن‌بست از راس پرزها شروع و مجرای 
شیری (lacteal)‏ نامیده می‌شوند. این رگها شبکه مخاطی را 
تشکیل و سپس به لنفاتیک زیر مخاط می‌ریزند و SUS)‏ 
لنفی زیرمخاطی پس از عبور از عقده‌های لنفی مسیر؛ توسط 
مجرای توراسیک در زاویه بین وریدهای وداج داخلی و تحت 
ترقوه‌ای به سیستم وریدی تخلیه می‌گردند. بنابراین مواد 


Jom‏ شده از طریق رگهای لنفی وارد کید نمی‌گردد. 


اعصاب 

عصب‌گیری لوله گوارش توسط سیستم عصبی اتونوم انجام 
می‌گیرد که خود به دو قسمت داخلی (intrinsic)‏ و خارجی 
(extrinsic)‏ تقسیم می‌گردد (شکل ۱۳-۲۱). 

قسمت داخلی این سیستم که Ay‏ سیستم عصبی روده‌ای 
(enteric nervous system)‏ نیز موسوم است از شبکه‌های 
مایسنر در زیر مخاط و ماینتریک یا آورباخ در بین عضلات 


Mucous membrane 
of anal canal 


ani muscle 


Internal anal 
aspincter 


4m sphincter 
ap ae» 


طبقه عضلانی تشکیل شده است. سیستم عصبی داخلی 
مرکب از نورونهای حسی, رابط و حرکتی است که بدون ار تباط 
با سیستم عصبی مرکزی و بطور رفلکسی عمل می‌نماید. 
بدین ترتیب که تحریکات ناشی از ترکیب مواد غذائی 
(تحریک مکانیکی) به شبکه‌های مایستر و آورباخ منتقل و 
نورونهای حرکتی آنها به ترتیب ترشح سلولهای اپی‌تلیال, 
این سیستم از طریق کنترل حرکات پریستالتیک (انقباضاتی 
که در هر قسمت به صورت موج شروع و طول آنرا طی 
می‌سازد. بطور یکه اختلال در عملکرد این تم تخلیه 
روده‌ها را مشکل می‌سازد و نمونه آن بیماری هیر شپرونگ 
(Hirschsprung’s)‏ می‌باشد. در این بیماری. قسمتی از 
روده‌ها (معمولا )029 بزرگ) فاقد سیستم عصبی داخلی است 
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شکل ۱۳-۲۶ : تصویری شماتیک از آنال کانال. به 
چین‌های مورگانی در آنال کانال فوقانی و اسفنکتر 


(7) داخلی و خارجی توجه نمائید‎ Fat 


و در نتیجه بعلت عدم اتساع قسمت مبتلاء دفع مواد هضم 
نشده امکانپذیر نمی‌گردد. 

این شرایط یا شرایط مشابه دیگر باعث اتساع شدید روده 
بزرگ در بالای dol‏ مبتلا می‌گردند که آنرا مگاکولون 
(megacolon)‏ می‌گو یند. سیستم عصبی داخلی همچنین از 
طریق تنظیم جزیان خون موضعی لوله گوارش به جذب و 
حمل مواد جذب شده کمک می‌کند. 

بخش خارحی اعصاب روده‌ای شامل اعصاب آدرنرژیک 
سمپاتیک و اعصاب کولینرژیک پاراسمپاتیک می‌باشد که 
اولی مهارکننده و دومی محرک عضلات صاف جداره لوله 
گوارش می‌باشند. سیستم عصبی خارجی در ار تباط با سیستم 
عصبی داخلی روده می‌باشد: بطوریکه استرسهای شدبد 
می‌توانند از طریق تحریک حرکات روده باعث پیدایش 
اسهال روانی گردند. باوجود cpl‏ قطع سیستم عصبی خارجی 
اختلالی در عملکرد روده و حرکات پریستالتیک آن dou]‏ نمی‌کند. 
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(Pancreas and Liver) کید‎ 9 (yu! Sal 


پانکراس و LS‏ 93 غده بزرگ ضمیمه به دستگاه گوارش 
محسوب می‌گردند که ترشحات آنها به ناحیه دوازدهه در روده 
کوچک تخلیه می‌گردد. 


پانکراس Pancreas‏ 
پانکراس غده مختلط برون‌ریز و درون‌ریزی است که در 
انحنای دوازدهه قرار گرفته است و از نظر آناتومیک از سه 
قسمت: سر پانکراس که در انحنای دوازدهه قرار 5 1453 AS‏ 

پانکراس و دم پانکراس تشکیل شده است (شکل ۱۴-۱). 
پانکراس از بیرون توسط کپسولی از CL‏ همبند پوشیده شده 
که استطاله‌هائی از آن بدرون غده نفوذ کرده و آنرا به لبولهای 
نامشخصی تقسیم می‌کند. بافت همبند بین لبولی حاوی 
جسمکهای پاسینی و گانگلیون می‌باشد. 


قسمت مترشحه خارجی پانکراس 
(Exocrine pancreas)‏ 
قسمت مترشحه خارجی پانکراس از نوع خوشه‌ای مرکب 
می‌باشد که از آسینی‌های ترشحی و مجاری تشکیل شده 
است. آسینی‌های ترشحی از نوع سروزی هستندو از تعدادی 
سلول هرمی تشکیل شده‌اند که سلولها در قسمت رأسی خود. 
حاوی ذرات زیموژن می‌باشند (شکل ۱۳-۲). 
سینی‌ها توسط غشاء ah‏ و الیاف رتیکولر احاطه شده‌اند و 
ترشحات خود را بدرون محاری رابط (intercalated duct)‏ 


تخلیه می‌کنند. این مجاری که از درون آسینی شروع می‌شوند 
(شکل (NF-Y‏ توسط سلولهای مکعبی کوتاه مفروش شده‌اند 
بهمین دلیل در مقاطع بافتی» سلولهای ابتدائی مجاری رابط 
در مرکز آسینی‌ها مشاهده و سلولهای مرکز آسینی 
(centroacinar)‏ نامیده می‌شوند. 

مجاری رابط بهم پیوسته و مجاری بین لبولی را بوجود 
می‌آورند که به مجرای اصلی؛ در مرکز پانکراس» بنام مجرای 
ویرسونگ ختم می‌شوند. 

مجرای ویرسونگ پس از خروج از پانکراس در محلی بنام 
امپول واتر (ampulla of Vater)‏ همراه با مجرای 
صفراوی مشترک به دوازدهه باز می‌شود زشکل ۱۴-۱). 

در محل بازشدن مجرا به دوازدهه اسفنکتری متشکل از 
عضالات صاف طولی و حلقوی قرار دارد که اسفنکتر اودی 
(sphincter of Oddi)‏ نام دارد و خروج ترشحات پانکراس و 


. صفرا را تنظیم می‌کند. مجاری بین Sod‏ و دفعی اصلی 


توسط سلولهای منشوری پوشیده شده‌اند و بطور پراکنده در 
Lal yw‏ سلولهای جامی و انترواندوکراین نیز دیده می‌شوند. 
ترشحات آسینی‌های پانکراس شامل wl‏ یونهاء بی‌کربنات و 
آنزیمهای گوارشی مانند تر پپسینو ژن, کیموتر پپسینوژن و 
کر بوکسی پپنیداز (برای مواد پرو تئینی)؛ ریبوئوکلناژ و 
دزاکسی ریبونوکلثاز (برای اسیدهای نوکلئیک)؛ لیپاز و 
فسفولیپاز (برای مواد چربی), امیلاز (برای مواد قندی) و 
الاستاز می‌باشد. ترشحات پانکراس توسط سیستم اتونوم 


۴ ال" بافت‌شناسی 


شکل ۱۴-۱ : دیا گرامی برای نشان دادن چگونگی ارتباط 
مجرای پانکراس با دوازدهه )7( 


acinus 


Islet of 
Langerhans 
(endocrine) 


پاراسمپا تیک (شاخه‌ای از عصب (Sly‏ که به سلولهای 
ترشحی ختم می‌گردند و همچنین هورمونهای سکر تین و 
کوله سیستوکینین کنترل می‌گردد. این هورمونها پس از 
تخلیه کیموس معدی به دوازدهه از سلولهای انترواندوکراین 
اپی تلیوم دوازدهه ترشح می‌شوند. کاهش شدید ترشح 
آنزیم‌های گوارشی از پانکراس منجر به سوء تغذیه می‌گردد. 


قسمت مترشحه داخلی پانکراس 

(Endocrine pancreas) 
این بخش از حدود یک میلیون جزیره لانگرهانس‎ 
تشکیل شده است که با‎ (islets of Langerhans) 
میکروسکوپ نوری بصورت توده‌های روشن در بین آسینی‌ها‎ 


Capillary 


یک جزیره لانگرهانس و آسینی‌های 
ترشحی در پانکراس )1( 


دیده می‌شوند. با رنگ‌آمیزی معمولی جزایر حاوی سلولهای 
اسیدوفیل (آلفا) و بازوفیل (بتا) می‌باشد. جزایر لانگرهانس 
متشکل از طنابهای سلولی و مویرگ‌های منفذدار در بین آنها 
می‌باشند که مجموعاً توسط الیاف رتیکولر احاطه شده‌اند 
(شکل ۱۳-۲). سلولها و رگها در جزایر لانگرهانس بوسیله 
رشته‌های سمپاتیک عصب‌دهی شده‌اند. 

مطالعات با روشهای ایمونوهیستوشیمیائی نشان داده که 
جزایر لانگرهانس حاوی سلولهای زیر می‌باشد: 


۱- سلولهای آلفا با ۸ : سلولهای اسیدوفیلی هستند که در 
محیط جزایر قرار دارند و حدود ۲۰ درصد سلولهای جزایر 
لانگرهانس را تشکیل و هورمون گلوکاگن (glucagon)‏ ترشح 
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شکل ۱۴-۳: مقطعی از uF‏ اتتنان که محدودع gd‏ کیدی و 


می‌کنند. این هورمون در صورت کاهش گلوکز خون ترشح شده و با 


تجزیه گلیکوژن به گلوکز, باعث افزایش سطح گلوکز خون می‌گردد. 


۲-سلولهای بتا BL‏ : سلولهای بازوفیلی هستند که در 
مرکز ple‏ قرار دارند و حدود ۷۰ درصد سلولهای جزایر 
لانگرهانس را تشکیل و هورمون انسولین (insulin)‏ ترشح 
می‌کنند. این هورمون در مواقع افزایش سطح گلوکز خون (در 
شرایط پس از خوردن غذا) ترشح و باعث کاهش سطح‌گلوکز 
OF‏ می‌گردد. اين عمل با تسهیل ورود گلوکز به درون 
سولهای چربی, عضلانی و کبدی و ذخیره شدن آنها بصورت 
گلیکوژن انجام می‌گیرد. کاهش ترشح انسولین صنجر به 
بیماری دیابت می‌گردد که علائم آن افزايش سطح گلوکز 
*ون و همچنین دفع گلوکز از طریق ادرار می‌باشد. از عوارض 
ce! wt?‏ بیماری اختلالات عروقی در ارگانهای LS‏ 
Om‏ می‌باشد. دیابت نوع ] در سنین جوانی بروز و با 
Pe‏ سلولهای بتا همراه است که معمولاً ناشی از 
بیماریهای خودایمنی است. دیابت نوع 1 در سنین YL‏ و 


_ at 
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بعلت کاهش فعالیت سلولهای be‏ بروز می‌کند و معمولاً با 
چاقی همراه آس‌خا: 


۳ سلولهای دلتا با (1: این سلولهاء ۵ تا ۱۰ درصد 
سلولهای جزایر ilo, SY‏ را تشکیل و هورمون 
سوماتوستاتین (somatostatin)‏ ترشح می‌کنند. این 
هورمون ترشحات انسولین و گلوکاگن را مهار می‌کند. 


۴-سلولهای Gol: PP LF‏ سلولهاء ۱ تا ۲ درصد سلولها را 
تشکیل و پلی‌پپتیدی بنام پلی‌پپتید پسانکراسی 
(pencreatic polypeptid)‏ ترشح می‌کنند که ترشحات 
خارجی پانکراس مخصوصا بی‌کربنات را کنترل می‌کند. 
تعداد معدودی» سلولهای APUD‏ نیز در پانکراس یافت 
می‌شوند که عواملی مانند موتی‌لین و سروتونین ترشح 
می‌کنند. در برخی از تومورهای جزایر لانگرهانس بمقدار 
زیادی هورمون گاسترین ترشح می‌گردد که ترشح آن در 
حالت نرمال گزارش نگردیده است. 


کید (Liver)‏ 
کبد بزرگترین غده بدن و بعد از پوست بزرگترین عضو بدن 
است که در زیر دیافراگم قرار گرفته است: کید بوسیله 
Jou‏ تازکی dean dls‏ ستراکم دامتظم بنام سول 
گلیسون (Glisson’s capsula)‏ پوشیده شده است. مطالعه 
چندضلعی بنام لبول (lobule)‏ تشکیل شده است (شکل ۱۴-۳). 
لبولها در برخی از حیوانات مانند خوک توسط بافت همبند 
ظریفی از هم جدا شده‌اند و محدوده هر لبول مشخص 
می‌باشد. ولی در انسان محدوده لبولها ناواضح اس هر Jed‏ 
کبدی که به لبول کلاسیک (classic lobule)‏ نیز موسوم 

است از اجزاء زیر تشکیل شده است. 


فضای پورت :(Portal space)‏ فضای پورت یا فضای 
کری‌یرنان» فضای سه گوشی است که در رثوس لبولهای 
مجاور دیده می‌شود. هر فضای پورت پر از بافت همبند و 
حاوی شریانچه, وریدچه» عروق لنفی, اعصاب مجرای 
صفراوای است (شکل ۱۴-۳). ورید موجود در GLAS‏ پورت 
شاخه‌ای از ورید باب کبدی Cool‏ و ورید پورتال (portal‏ 
vein)‏ نامیده می‌شود. شریان موجود در GLAS‏ پورت» 
شاخه‌ای از شر ob‏ هپاتیک (hepatic artery)‏ می‌باشد. 
مجرای صفرای در (glad‏ پورت صفرای مترشحه 
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شکل ۱۴-۴ : تصاویری Sob‏ که لبول‌های کبدی را در 


Central vein 


¢ Portal tnad 


حالت سه‌بعدی (a)‏ و قسمتی از یک لبول را برای نشان دادن 


سینوزوئیدها و خونگیری آنها و مجرای صفراوی تشان می‌دهد (0). قسمتی از مقطع کبد که فضای پورت و اجزاء سه‌گانه آن را 


نشان می‌دهد (c)‏ )6( 


علاوه بر اجزاء سه گانه فوق» رگهای لنفی وابران نیز و جود دارد 
که به سادگی قابل تشخیص نمی‌باشد (شکل ع۱۴-۴). 


صفحات کیدی (Hepatic plates)‏ : سلولهای کبدی با 
هپاتو سیتها (کبد = «(hepato‏ در هر لبول, بهم پیوسته و 
صفحاتی را تشکیل می‌دهند که بصورت شعاعی از مرکز به محیط 
کشیده شده‌اند (شکل ۱۴-۴)؛ صفحات کبدی توسط سینوزوئیدها از 
یکدیگر جدا شده‌اند و بدین ترتیب هر سلول کبدی در دو سطح خود 
با سینوزوئیدها و در سطوح دیگرش با هپاتوسیتها در تماس 
می‌باشد (شکل (VP-P‏ هپا توسیتها برروی غشاء پایه قرار ندارند و 
بوسیله رشته‌های رتیکولر پشتیبانی می‌شوند. 


سینوزونیدهای sinusoids) sss‏ عنادمع11) : 
سینوزوئیدهاء GILLS‏ عروقی وسیعی بقطر ۱۰ تا ۳۰ 
میکرومتر می‌باشند که در حد fold‏ صفحات کبدی قرار 
گرفته‌اند و خون را از شریانها و وریدهای توزیع‌کننده دریافت 
و در مرکز لبول به ورید مرکزی (central vein)‏ تخلیه 
می‌کنند (شریانها و وریدهای توزیع‌کننده از انشعابات شریان 
و ورید موجود در GLAD‏ پورت می‌باشند). سینوزوئیدهای 


CSL?‏ کننده خون شریانی و وریدی بهم می‌پیوندند و در 
نتیجه خون شریان و وریدی در سینوزوئیدهای کبدی مخلوط 
می‌گردند (شکل ۱۴-۵). سلولهای اندوتلیال پوشاننده 
سینوزوئیدهای کبدی دارای منافذی بزرگ و متعدد و فاقد 
غشاء پایه‌انده بطوریکه مواد خونی آزادانه در تماس با 
سلولههای کبدی قرار می‌گیرند. در حد فاصل سینوزوئیدها و 
سلولهای کبدی فضای دیس of Disse)‏ 50206) وجود دارد 
که محل اصلی تبادلات بین سلولهای کبدی و خون می‌باشد. 
دردیواره سینوزوئیدهاء علاوه بر سلولهای gail‏ تلیال, سلوللهای 
بیگانه‌خوار نیز دیده می‌شوند که به سلولهای کوپفر 
(Kupffer cells)‏ موسومند. این سلولها از مونوسیت‌های خونی 
مشتق شده‌اند و باداشتن ذرات فاگوسیته شده, هسته 
برجسته و شکل مخلثی خود از سلولهای اندوتلیال قابل 
تشخیص می‌باشند (شکل ۱۴-۴). 

سلولهای کوپفر ما کروفاژهای ثابت در کبد می‌باشند که ذرات 
خارجی وارده به OF‏ و گویچه‌های قرمز فرسوده را فاگوسیته 
می‌نمایند. پس از تجزیه هصموگلوبین, آهن بصورت 
هموسیدرین (hemosiderin)‏ در oy Sd Lgl‏ شده و 
بیلی‌روبین حاصله به خون وارد شده و توسط سلولهای کبدی 
گرفته می‌شود. سلولههای php gS‏ دارای قدرت تکثیر هستندو در 
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شکل ۱۴-۶: تصویری شماتیک و سه بعدی از لبول کبدی که چگونگی توزیع رگهای خونی 
در کید و مجرای صفراوی ow‏ هیاتوسیت‌ها را نشان می‌د هد (4) 


صورت تحریک سیستم بیگانه‌خوار تعداد آنها بطور قابل 
ملاحظه‌ای افزایش می‌یابد. 

سومین سلول مرتبط با سینوزوئیدها سلولهای ذخیره‌کننده 
چربی (fat storing cells)‏ می‌باشند که a,‏ سلولهای 
بسینابینی» لیپو سیت و سلولهای ایتو (Ito cells)‏ نیز 
مشهورند. این سلولها در حد فاصل بین سلولهای اندو تلیال 
سینوزوئید و هپاتوسیت yo)‏ فضای دیس) قرار دارند و حاوی 
قطرات چربی و ویتامین A‏ می‌باشند. در کبد سالم این سلولها 
علاوه بر جذب و ذخیره چربی در ترشح سیتوکین‌هاء 
فاکتورهای رشد و پروتئین‌های ماتریکس خارج سلولی و 
تنظیم قطر سینوزوئیدها نیز نقش دارند. در بیماریهای مزمن 
کبدی این سلولها تکثیر و تفییر یافته و شبیه فیبروبلاست 
Sor‏ می‌کنند که منجر به پیدایش فیبروز می‌گردد. 

چهارمین سلول مرتبط با سینوزئیدهاء سلولهای چاله‌ای 
(pit cells)‏ می‌باشند که در فضای دیس و متصل به سلولهای 
Jib‏ قرر u,b‏ و شبیه سلولهای انترواندوکرین حاوی گرانول 


احتمالاً سلولهای NK‏ می‌باشند که در کبد انسان نیز دیده می‌شوند. 


ورید مرکزی (Central vein)‏ : در مرکز هر لبول قرار 
گرفته و خون سینوزوئیدها را دریافت می‌کند. از نظر 
ساختمانی سلولهای آندوتلیال پوشاننده ورید مرکزی بوسیله 
لیاف رتیکولر پشتیبانی می‌شوند و دیواره آن فاقد لایه 
عضلانی است. 


عروق خونی کبد 

LS‏ برخلاف plo‏ ارگانها از دو منبع» خون دریافت می‌کند: 
۱ ورید پورت با باب (portal vein)‏ ۲ شریان کبدی 
(hepatic artery)‏ 


سیستم وریدی کید : ورید پورت که ۷۵ درصد خون کبدی 
را تأمین می‌نمایده حامل مواد غذائی جذب شده در دستگاه 
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گوارش می‌باشد. Gal‏ ورید از ناف کبد وارد و انشعابات آن در 
فضای پورت وریدهای پور تال یا Ge‏ لبولی نامیده می‌شوند. 
انشعابات این وریدها در محیط لبولها منتشر و وریدهای 
توزیع‌کننده (distributing veins)‏ را بوجود می‌آورند. از 
وریدهای توزیع ALS‏ انشعاباتی بنام وریدچه‌های ورودی 
(inlet venules)‏ خارج و به سینوزوئیدهای GALS‏ منتهی 
می‌گردند. بطوریکه قبلاً نیز اشاره شد, خون سینوزوئیدها به 
ورید مرکز لبولی تخلیه می‌گردند (شکل ۱۴-۶). وریدهای 
مرکز لبولی بهم پیوسته و وریدهای تحت لبولی را بوجود 
می‌آورند. از بهم پیوستن وریدهای تحت لبولی ورید GAS‏ 
(hepatic vein)‏ بوجود می‌آید که آن نیز بنوبه خود به بزرگ 
سیاهرگ زیرین می‌ریزد. 


سیستم شریانی کبد : شریان کبدی که شاخه‌ای از 
ob‏ سیلیاک می‌باشد» خون اکسیژن‌دار را به کبد حمل 
می‌کند. شریان کبدی نیز از ناف کبد وارد و انشعابات آن 
مسیر ورید پورتال را طی کرده و انشعابات نهایی آنها 
شریانچه‌های ورودی را بوجود می‌آورند که خون خود را بدرون 
سینوزوئیدها می‌ریزند. در سینوزوئیدها خون شریانی و 
وریدی با هم مخلوط شده و به ورید مرکزی تخلیه می‌شوند 
(شکل (\¥-F‏ 
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شکل ۱۴-۷ : تصویری شماتیک از انواع لبول‌های کبدی, 
نواحی سه‌گانه آسیتوس GIS‏ در تصویر پایین نشان داده شده 
است (7). 


انواع لبولها براساس سبستم گردش خون و 
Jas‏ سلولهای کیدی 

لبولهائی که US‏ توضیح داده شدند و لبولیهای کللاسیک نیز 
نامیده می‌شونده مبتنی بر خصوصیات مرفولوژیک کبد با 
میکروسکوپ نوری می‌باشند. در اين لبولها باتوجه به اختلاط 
خون شریانی و وریدی سلولهای محیطی لبول بیشترین 
مقدار مواد غذائی؛ اکسیژن و مواد سمی را دریافت و حداقل 
مواد غذائی, اکسیژن و یا مواد سمی به سلولیهای ناحیه مرکزی 
لبول می‌رسد. این «pel‏ رفتار متفاوت سلولهای محیطی لبول را 
نسبت به سلولهای مرکز لبولی» در شرایط پاتولوژیک توجیه 
می‌نماید. 


دو نوع تقسیم‌بندی دیگر که کید را به لبولهای عملکردی 
تقسیم می‌نمایند» در شکل ۱۴-۷ نشان داده شده است. 


لیول پورتال :(Portal lobule)‏ در این تقسیم‌بندی هر 
لبول پورتال بصورت مثلثی است که در رئوس آن وریدهای 
مرکز لبولی و در مرکز آن فضای پورت قرارگرفته است. فضای 
پورت بعنوان محور لبول محسوب و توزیع مواد غذائی و 
اکسیژن از آن نقطه انجام می‌گیرد. 


آسینی کبدی (Hepatic acinus)‏ : این تقسیم‌بندی 
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اولین بار توسط راپاپورت (Rappaport)‏ پیشنهاد و به آسینی 
راپاپورت نیز مشهور است. هر آسینی کبدی بیضی يا لوزیی 
است که در دو سر قطر بزرگ آن وریدهای مرکزی و در دو سر قطر 
کوچک gl‏ فضاهای پورت قرار دارند؛ بعبارت دیگر قطر کوچک بر 
ورید و شریان توزیع کننده منطبق است (شکل ۱۴-۷). در هر 
اسینی کبدی سه ناحیه 1 11 ]11 قابل تشخیص می‌باشد. 
سلولهای ناحیه ‏ اولین سلولهائی هستند که خون شریانی و وریدی 
رادریافت و نسبت به آن وا کنش نشان می‌دهند. مثلاًا گر مقدارگلوکز 
OF‏ وریدی بیشتر باشد» آنرا جذب و بصورت گلیکوژن ذخیره 
می‌سازند و یا برعکس. این سلولها بیشتر در فعالیت‌های متابلیکی 
اکسیداتیوو سنتز پر تئین دخالت دارند. سلولهای ناحیه 11 خونی را 
دریافت می‌کنند که قبلا در ناحية 1 نسبت به آن واکنش نشان داده 
شده است. ناحیه 111 ناحیه‌ای است که سلولهای آن حداقل مواد 
th‏ و اکسیژن را دریافت می‌کنند. این سلولها عموماً در عمل 
کیکولیزه تشکیل لیبید و تغیبرات بیولوژیک داروها شرکت دارند 
هپاتوسیت‌های aol‏ 111 نخستین سلولهائی هستند که دچار 
نگروز ایسکمیک می‌شوند و ذخیره چربی آنها افزایش می‌یابد. 
رین در بررسیهای پاتولوژیک: الگوی آسیبهای کبدی می‌تواند 
بیانگر ت آسیب باشد. 


(Hepatocytes) کیدی‎ sis 
سلولهای بزرگی هستند با یک یا دو هسته که‎ MP 


اس 


Intercellular 
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JSS‏ ۱۴-۸ : تصویری از CAS Sole‏ براساس 
ساختمان آن با میکروسکوپ الکترونی. RER‏ 
aS. ۳۷‏ آندوپلاسمی دانه‌دار. SER‏ شبکه 

آندوپلاسمی صاف (4). 


<TD 


=. 


space 


هسته آنها درشت. کروی» روشن و دارای هستکی مشخص 
می‌باشد. سلولهای کبدی یکی از پرکارترین سلولهای بدن 
می‌باشند و به تنهایی هم بعنوان یک BIE‏ مترشحه داخلی و 
هم به عنوان یک غدهٌ مترشحه خارجی عمل می‌کنند. با 
میکروسکوپ الکترونی» سلول کبدی دارای شبکه 
(paw gail‏ دانه‌دار و صاف بسیار گسترده. دستگاه گلژی 
کاملاً توسعه یافته, ریبوزومهای آزاد. میتوکندریهای فراوان» 
پراکسی‌زومهای متعدد و لیزوزوم می‌باشد JSS)‏ ۱۴-۸). 
سطوحی از سلول کبدی که در مجاورت سینوزوئیدها قرار 
دارند حاوی میکروویلی‌های متعددی است که به فضای 
دیس برجسته شده‌اند و سطح تماس هپاتوسیت با خون را 
افزایش می‌دهند (شکل ۱۳-۸). سطوحی از هپا توسیت که در 
مجاورت ه‌پاتوسیت‌های دیگر قرار دارد دارای 
فرورفتگی‌های ناودان مانندی است که کانالیکول صفراوی را 
بوجود می‌آورد (شکل ۱۴-۸). 


اعمال سلول (Gass‏ 
سلولهای کبدی اعمال متنوعی انجام می‌دهند که مهمترین 
آزها عبار تنداز: 


۱-پروتئیر سازی (Protein synthesis)‏ : سلولهای 
کبدی پرو تئین‌های متعددی را سنتز و بطور مداوم به خون 


Disse‏ اه 

۲ سس ‌ سس 1 

Bile ۴ Golgi 

canaliculus secretory 
vesicle 


Space 

of Disse 
Endo- 
thelium 


Sinusoid 


Glucose Amino acids 


Albumin, fibrinogen, 
prothrombin, lipoproteins 


Glucose 


شکل :۱۴-٩‏ تصویری شماتیک برای نشاندادن ساخت 
پروتئین و ذخیره‌سازی گلوکز بصورت گلیکوژن در سلولهای 
کیبدی. AS RER‏ آندوپلاسمی دانه‌دار 9 SER‏ شبکه 


پرو ترومبین»فیبرینوژن, لیپو پرو تئین‌ها (VLDL)‏ هپارین و 


گلبولین‌های آلفا و بتا انم برد JS)‏ ۱۴-۹ 


۲- ذخیره‌سازی (Storage)‏ : سلولهای کبدی قادر به 
ذخیره‌سازی مواد مختلفی می‌باشند که از جمله آنها می‌توان 
تری‌گلیسیریدهاء گلیکوژن و ویتامین‌های DA‏ ظ > و ظ را نام 
برد. بطوریکه گلیکوژن slp‏ مصرف ۸ ساعت gh‏ ویتامین‌های 
محلول در چربی gal EDA‏ و مس برای مصرف چندین ماهه 
بدن» ویتامین Biz‏ برای سه سال و ویتامین >1 برای یک ماه 
کافی می‌باشند. تجمع چربی در هپا توسیت‌ها باعث پیدایش 
شرایطی ely‏ کبد جرب (fatty liver)‏ می‌گردد که قابل 
برگشت است. سلولهای کبدی پرو تئینها را ذخیره نمی‌سازند و آنها را 
بطور مداوم به خون ترشح می‌کنند. 


۳ اعمال متایولیک jl:‏ مهمترین اعمال متابولیک 
سلولهای کبدی گلوکونثو ژنز L (gluconeogenesis)‏ 


و5۳ 
65و( 


>| ی‎ 7 
Oo زر‎ GOs 
Bile acids reabsorbed 
in the intestines 


JS‏ ۱۳-۰: طرحی برای نشاندادن میزان اسیدهای 
صفراوی سنتز شده بوسیله هپاتوسیت‌ها و بازجذب شده از 
روده (4). 


تبدیل چربی‌ها و اسیدهای آمینه به گلوکز است. از دیگر 
اعمال متابلیک هپاتوسیتها a1‏ کر دن (deamination)‏ 
اسیدهای آمینه و تولید اوره است. 


۳- سم زدایی : سلولهای کبدی با استفاده از آنزیم‌های شبکه 
آندوپلاسمی صاف خود و به طریق اکسیداسیون, متیلاسیون و 
کانجوگاسیون (افزودن یک ماده) مواد متعددی plas‏ الکل» 
استروئيدها, باربی‌تورات‌ها ny‏ را غیرفعال می‌سازند. تجزیه 
پراکسید هیدروژن توسط آنزیمهای پرا کسی‌زومی صورت می‌گیرد 


۵ ترشح صفرا : تولید و ترشح صفرا از اعمال ترشح 
خارجی LS‏ می‌باشد. op prone‏ اجزاء تشکیل دهنده صفرا؛ 
علاوه بر آب و الکترولیت‌هاء اسیدهای صفراوی و بیلی‌روبین 
می‌باشد. حدود ۱۰ درصد از اسیدهای صفراوی بطور اولیه و از 
طریق کانجو گاسیون اسیدکولیک یا اسید آمینه گلیسین یا 
تارین در شبکه آندو پلاسمی صاف تولید و ٩۰‏ درصد بقیه از 
طریق بازجذب از روده تأمین می‌شود (شکل ۱۴-۱۰ 


Bilirubin 
glucuronide 
bilirubin 


Dubin glucuronide 


Johnson 
200 ۲5 
syndromes 

هرد ۷ 

و 
Crigler-Najjar SIZ 554 UNS oF |‏ 
syndrome “ANS‏ 

and neonatal 

hyper- 
bilirubinemia 


Cite —————— 


& Kupffer cell 
syndrome 


٩ COD 


Bilirubin formed 

in other parts of Hemoglobin 
the mononuclear 

phagocyte system 


pss‏ ۱۴-۱۱: طرحی clo‏ نشاندادن محلول‌سازی 
بیلی‌روبین توسط سلولهای کبدی و ترشح آن به کانالیکول‌های 
صفراوی. توجه نمائید که بیلی‌روبین هم در اثر فعالیت سلولهای 
کوپفر و هم در اثر culled‏ سلولهای بیگانه خوار سایر ارگان‌ها 


(yoy ce‏ حاصل از تجزیه هموگلوبین که بصورت غیرمحلول در آب 
و درخون وجود دار توسط هپاتوسیتها گرفته شده و پس از کانجوگه 
شدن با اسیدگلوکو رونیک بصورت محلول در آب در آمده و 
به کانالیکولههای صفراوی ترشح می‌شود (شکل ۱۴-۱۱). 


مجاری صفراوی : صفرای ساخته شده توسط هپاتوسیتها 
بدرون کانالیکولهای صفراوی (bile canaliculi)‏ ترشح 
می‌شوند. کانالیکولها بصورت یک فرورفتگی از حد فاصل 
سلولها شروع و در قسمت محیطی لبول به مجراهای کوچک 
صفراوی ductule)‏ ۳۷ که مجاری هر ینگ يا کلانژ یول 
نیز نامیده می‌شوند. تخلیه می‌گردند. این مجراها توسط 
ساولهای اپی‌تلیال مکعبی بنام BIS‏ یوسیت 
(cholangiocytes)‏ پوشیده شده‌اند ls‏ با میکروسکوپ 
sry‏ قابل مشاهده نمی‌باشند. مجاری هرینگ در فضای 
BOR‏ مجاری صفراوی بین لبولی می‌ريزند. مجاری بین 
ولی در ae‏ پورت با داشتن اپی‌تلیوم مکعبی ساده 
بسلاگی قابل تشخیص هستند (شکل ۱۴-۱۲ 


اس 
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spiral valve 
(of Heister) 


cystic duct 


gallbladder 
common bile duct 


main 
pancreatic duct 
(of Wirsung) 


sphincter 
of common 
bile duct 


(of Boyden) sphincter of main 


pancreatic duct 


hepatopancreatic 


major duodenal 
ampulla (of Vater) 


papilla 


aan of hepatopancreatic ampulla 
(of Oddi) 


شکل ۱۴-۱۲: طرحی برای نشاندادن مجاری صفراوی خارج 
کبدی و محل اتصال آن به دوازدهه در مجاورت مجرای دفعی 
ol Sb‏ )7( 


مجاری cat‏ لبولی بهم پیوسته و مجرای صفراوی کبدی 
(hepatic duct)‏ را بسوجود می‌آورند که از ناف کبد 
BLS‏ می‌گردد. مجرای کبدی پس از اتصال با 
مسحرای سیتیک (cystic duct)‏ سحرای صفراوی 

ترک (common bile duct)‏ یا کلدوک را بوجود می‌آورد 
که در محل آمپول واتر به دوازدهه باز می‌شود. مجرای 
سیستیک مجرای مربوط به کیسه صفرا می‌باشد. 


کیسه صفرا : کیسه صفرا ارگاتی توخالی است که می‌تواند 
۰ تا ۵۰ میلی لیتر صفرا را در خود ذخیره نماید. دیواره کیسه 
صفرا شامل لایه‌های زیر است: طبقه مخاطی که از اپی تلیوم 
منشوری ساده, آستر و عضلات blo‏ پراکنده تشکیل شده 
است. مخاط کیسه صفرا بسیار چین‌دار می‌باشد که این 
چین‌ها در مقاطع عرضی شبیه غده دیده می‌شوند و به 
سینوسهای روکیتانسکی - آشف معروفند. مخاط کیسه 
صفرا در مجاورت مجرای سیستیک حاوی تعداد کمی غدد 
مترشحه موکوسی می‌باشد. علاوه براین؛ سلولهای پوششی 


۲ ال بافت‌شناسی 


شکل ۱۴-۱۳ : تصویری میکروسکوپی از دیواره کیسه صفرا. به مقاطع عرضی چینها در طبقه مخاط توجه نمایید. طبقه 


عضلانی در سه لایه قابل‌مشاهده است (7). 


کیسه صفرا نیز مقدار کمی موکوس ترشح می‌کنند. دیواره 
کیسه صفرا فاقد زیرمخاط مشخصی می‌باشد و در زیر طبقه 
مخاطی, طبقه عضلانی قرار دارد که رشته‌های عضلانی 
تشکیل دهنده آن در جهات مختلف کشیده شده‌اند JSS)‏ 
۱۳-۳۲۳). کیسه صفرا در سطحی که به کبد چسبیده توسط 
بافت همبند ضخیمی محدود شده ولی بقیه سطوح آن بوسیله 
صفاق پوشیده شده است. 

عمل اصلی کیسه صفرا تغلیظ صفرای ذخیره شده می‌باشد 
که این عمل از طریق ode‏ آب انجام می‌گیرد. ترشح صفرا از 
کیسه صفرا تحت SE‏ هورمون وله سیستوکینین انجام 
می‌گیرد. این هورمون هنگام تخلیه کیموس معدی Ay‏ 
دوازدهه از سلولهای انترواندوکرین دوازدهه ترشح می‌گردد. 
در موقع ورود غذا به دوازدهه مقداری از صفرای خارج شده از 
کبد مستقیماً به دوازدهه می‌ریزد. 

اختلال در ترشح یا دفع صفرا باعث افزایش بیلی‌روبین خون 
و بروز بیماری » (icter-jundice) OB‏ می‌گردد. اگر بیماری 


Gb»‏ در اثر آسیب سلولهای کبدی (در بیماریهای کبدی) 
بروز نمایده آن را یرقان هپاتیک می‌نامند می‌شود. ولی اگر 
انسداد مجاری صفراوی مثلاً تشکیل سنگهای صفراوی یا 
پیدایش تومور باعث یرقان شود آنرا یرقان انسدادی 
می‌نامند. در صورتیکه بعلت همولیز زیاد گویچه‌های قرمز 
مقدار بیلی‌روبین تولید شده بحدی باشد که LS‏ نتواند همه 
بیلی‌روبین را بصورت محلول درآورده و دفع نماید. یرقان 
حاصله را یرقان همولیتیک می‌نامند. 

در نارسائی‌های کبدی failure)‏ ۲ ) اعمال هپاتوسیت‌ها 
مختل شده و منجر به بروز عوارض متعددی می‌گردد که 
مهمترین آنها عبار تناز: پیدایش خیز یا ادم (60670) و 
اسیت (ascites)‏ که بعلت اختلال در پرو تئین‌سازی و بصورت 
تجمع مایع در حفره شکمی ظاهر می‌شود.از بین رفتن هپاتوسیت‌ها 
و جایگزینی آنها با بافت dizer‏ سیروز (cirrhosis)‏ نامیده 
می‌شود که با علائمی مانند گیجی و از دست رفتن آگاهی و نهایت 
کومای کبدی (hepatic coma)‏ همراه می‌باشد, 


ترمیم کید : با آنکه سلولهای کبدی دارای عمری طولانی 
می‌باشند و لی قدرت ترمیم یا رژثر سانس (regeneration)‏ 
فوق‌العاده دارند. بطوریکه موشها قادرند ۷۵ درصد کبد خود را 
۳ ۳۳ ترمیم نمایند. ولی در انسان قدرت ترمیم کبد 
محدود می‌باشد. بااین‌وجود. برداشت قسمتی از LS‏ بطریق 
جراحی, هپاتوسیت‌های باقیمانده را Sy prt‏ می‌کند که 
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قسمت از دست رفته را جبران aisles‏ اینعمل طی روندی 
موسوم به هیپرپلازی جبرانی صورت می‌گیرد. روند ترمیم در 
LS‏ هم در اثر تکثیر هپا توسیت‌ها و هم در اثر تمایز سلولهای 
بینادی GAS‏ فراهم می‌شود. سلولهای بنیادی کبدی در 
بین سلولهای اپی‌تلیال مجاری کوچک صفراوی 
(کلانژیوسیت‌ها) در نزدیکی فضاهای پورت قرار دارند. 


goles 
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فصل بانردهم 


(Respiratory system) دستگاه تنکس‎ 


دستگاه تنفسی شامل دو قسمت است: ۱- بخش هدایتی» ۲- 


(Conducting portion) بخش هدایتی‎ 

بخش هدایتی شامل بینی» نازوفارنزکس» حنجره نای» 
برنش‌ها و برنشیول‌ها می‌باشد (شکل ۱۵-۱). عمل این 
قسمت از دستگاه تنفسی تصفیه هوا از ذرات گرد و غبار 
خارجی و عوامل آنتی‌ژنیک و همچنین گرم و مرطوب کردن 
هوا می‌باشد. این کار بوسیله موها (در اپی‌تلیوم دهلیز بینی)» 
مژه‌های آپی‌تلیوم پوشاننده مجاری هدایتی و موکوس 
مترشحه بوسیله سلولیهای cole‏ انجام می‌گیرد. به این 
ترتیب که ذرات خارجی وارده به مجاری تنفسی به موکوس 
سطحی آپی‌تلیوم چسبیده و سپس توسط حرکت moje‏ به 
بیرون abil)‏ می‌شوند. 

ترشحات مخاط مجاری تنفسی همچنین حاوی مواد 
باکتری‌کش هستند که به از بین بردن میکروارگانیسم‌ها 
کمک می‌کند. علاوه براین» هوا ضمن عبور از این مجاری گرم 
ومرطوب شده و برای تنفس مطبوع می‌گردد. 


بخش تنفسی (Respiratory portion)‏ 
بخش تنفسی شامل برنشیول تنفسی, مجرای jdm ail‏ 
و کیسه هصوائی است که در آنها مبادله اکسیژن و 

دیاکسیدکربن بین خون و هو انجام می‌گیرد. 


= 


چون ol‏ تلیوم پوشاننده قسمت‌های مختلف دستگاه تنتفسی 
از نوع مطبق کاذب مزکدار می‌باشد و سلولهای تشکیل دهنده 
آن با اختلافاتی جزئی در اکثر قسمتها مشابهنده قبل از 
توضیح ساختمان قسمت‌های مختلف ابتدا ویژگی‌های 
اپی تلیوم تنفسی شرح داده خواهد شد. 


اپی‌نلیوم تنفسی 

(Respiratory epithelium) 
اپی تلیوم تنفسی از نوع مطبق کاذب مزکداری است که در نای‎ 
بامیکروسکوپ الکترونی در آن ۶ نوع سلول‎ «shel و مجاری‎ 
قابل تشخیص می‌باشد.‎ 


اب سلولهای منشوری مکدار : (Ciliated‏ 
columnar cells)‏ حدود 7/۳۰ سلولهای اپی‌تلیوم 
تنفسی را تشکیل و حاوی مژه‌های مععدد در سطح 
راخ وه می‌باشند. حرکت مزه این سلولها باعث 
دفع لایه موکوسی سطحی و ذرات خارجی چسبیده به آنها 
معی‌گردد. در سندرم مژه بی‌حرکت PoE LS Ly‏ 
(immotile cilia "Kartagener’s" syndrome)‏ بیحرکت 
بودن مژه‌ها سبب بروز عفونت‌های تنفسی مزمن می‌گردد. 


۲- سلولهای موکوسی با جامی :(Goblet cells)‏ 
Sy‏ ۳۰ آینخازخ وهای تتفنبی بر[ تسیل و موگوسی 


۶ ال بافت‌شناسی 
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شکل ۱۵-۱: تصویری شماتیک که اجزاء سیستم تنفسی و‎ 


ارتباط آناتومیک sl‏ را نشان می‌دهد (A)‏ 


غنی از پلی‌ساکارید ترشح می‌کنند. هر چه به عمق 
مجاری تننقسی نزدیک شویم» تعداد این سلولها 
کاهش می‌یابد. 


۳- سلولهای قاعده‌ای (Basal cells)‏ : سلولهای 
کوتاهی هستند که برروی غشاء پایه قرار گرفته‌اند و حدود 
۰ سلولهای اپی تلیوم تنفسی را تشکیل می‌دهند. 
سلولهای قاعده‌ای» سلولهای متمایز نشده‌ای هستند که در 
AS >I‏ و تمایز plo‏ سلولهای اپی‌تلیوم تنفسی را 
جایگزین می‌کنند. 


(sly glia -۴‏ مسواکی cells)‏ «ادنا۳ظ) : حدود AY‏ 
سلولهای ای تلیوم تسنفسی را تشکیل و حاوی 
میکروویلی‌های متعددی در سطح رأسی خود می‌باشند. گرچه 
Jos‏ این سلولها مشخص oats‏ ولی به علت ارتباط آنها با 
انتهاهای عصبی احتمالا بعنوان گیرنده‌های حسی عمل 

می‌کنند. 


۵ سلولهای مسواکی حدواسط یا نارس : این سلولها 
نیز حدود ZV‏ سلولهای اپی تلیوم تنفسی را تشکیل می‌دهند و 
شبیه سلولهای مسوا کی هستند ولی برخلاف آنها با انتهاهای 
عصبی ار تباط ندارند و حاوی گرانول‌های متراکمی در سطح 
آپیکال خود می‌باشند. عقیده براین است که این سلولها فرم 
غیرفعال سلولهای موکوسی يا مژه‌دار می‌باشند. 


۶ سلولهای با گرانولهای ریز (Small-granule‏ 
cells)‏ : این سلولها حدود ۳ تا AP‏ سلولهای اپی تلیوم تنفسی 
را تشکیل و حاوی گرانول‌های ریز و متعددی در قاعده خود 
می‌باشند. عقیده براین است که این سلولها از نوع APUD‏ 
می‌باشند و سلولهای آندوکرینی دستگاه تنفسی نیز 
نامیده می‌شوند. 

در افرادی که بطور مداوم با محرک‌های محیطی نظیر دود 
سیگار مواجه هستند. اپی‌تلیوم تنفسی دچار تغییرات قابل 
برگشتی می‌شود که متاپلازی (metaplasia)‏ نامیده 
می‌شود. یکی از این تغییرات افزایش سلولهای جامی نسبت 
به سلولههای jeje‏ می‌باشد که افزایش ترشحات موکوسی 
ناشی از آن موجب احتقان شده و زمینه‌ساز برونشیت 
می‌گردد. 


حفره بیتی (Nasal cavity)‏ 
حفره بینی بوسیله دیواره‌ای استخوانی - غضروفی بنام سپتوم 
(nasal septum)‏ به دو نیمه راست و چپ تقسیم شده است. 
در حفرات بینی» هر دیوارة جانبی دارای سه برجستگی 
استخوانی بنام شاخک‌های بینی (conchae)‏ هستند که 
باتوجه به موقعیت خود به شاخک‌های تحتانی, میانی و 
فوقانی مشسهورند. شاخکهای تحتانی و میانی توسط 
اپی‌تلیوم تنفسی و شاخک فوقانی توسط اپی‌تلیوم بویائی 
پوشیده شده‌اند. وجود شاخکها باعث می‌شود که هوا ضمن 
عبور از بینآنها حالت گردابیپیدا کرده گرم و مطبوع شود 
قسمت قدامی یا ابتدایی حفره بینی» دهلیز (vestibule)‏ 
نامیده می‌شود که اپی تلیوم آن در امتداد با پوست و دارای 
موهای زبر وکوتاه» غدد چربی و غدد عرق می‌باشند. قسمت 
خلفی یا فوقانی حفره بینی توسط اپی تلیوم تنفسی پوشیده 
شده و بدین جهت ناحیه تنفسی نیز نامیده می‌شود. در زیر 
اپی‌تلیوم ناحیه تنفسی آستر قرار گرفته که حاوی غدد مختلط 
سروزی و موکوسی و اجسام تورمی (swell bodies)‏ است. 
اجسام تورمی شبکه‌های وریدی وسیع و تغییر یافته‌ای 
می‌باشند که در عمق آستر شاخکها در ناحیه تنفسی WB‏ 


فصل پانزدهم : دستگاه تنس 9 ۲۳۷ 
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شکل ۱۵-۲ : مقطعی از اپی‌تلیوم تنفسی که سلولهای مختلف اپی‌تلیوم تنفسی را نشان می‌دهد )6( 


گرفته‌اند و در گرم کردن هوای تنفسی دخیلند. تجمع خون در 
اجسام تورمی بطور متناوب jl)‏ هر ۲۰-۲۰ دقیقه) باعث 
انسداد یکی از مجاری بینی می‌شود که این pal‏ مانع از خشک 
شدن مخاط تنفسی در اثر عبور هوا می‌شود و آنرا سیکل بینی 
نیز می‌نامند. در بیماریهای تنفسی مانند زکام. اجسام تورمی 
هر دو مجرای بینی متسع شده و سبب گرفتگی بینی 
می‌شوند. علاوه بر اجسام تورمی» سیستم عروقی غنی و 
سازمان یافته این ناحیه در گرم کردن هوای دم نقش مهمی 
درد بافت همبند آستر همچنین حاوی سلولهای لنفاوی» 
ماست سل و پلاسماسل می‌باشد که آنتی‌بادی مترشحه 
وسیله آنها مخاط بینی را در مقابل آنتی‌ژن و میکروب‌های 
مهاجم حفاظت می‌کند. مخاط تنفسی بینی فاقد زیر مخاط 
می‌باشد و قسمت‌های عمقی آستر آن در امتداد با پریوست 


قرار دارد (شکل 0۵-۲ 


Kaui, by که‎ de pate 
meg ert * 
پوشیده شده است. اپی تلیوم بویائی از نوع‎ shy exe 
مق کاب است و متشکل از سه نوع سلول می‌باشد که‎ | 

| *رتنداز: shy‏ پشتیبان و قاعده‌ای. 


vit‏ «ویائی (Olfactory cells)‏ : نورون‌هائی دو 


قطبی و دارای هسته مدورند Cy yd AS‏ آن ها در قسمت 
انتهائی متسع شده و وزیکول بو بائی (olfactory vesicle)‏ 
را بوجود می‌آورد. از وزیکول بویائی ۶ تا ۸ مژه ثابت خارج و 
بطور افقی در سطح آپی‌تلیوم قرار می‌گیرد (شکل ۱۵-۳). 
اکسونی که از قاعده سلول Shy‏ خارج می‌شود. بدون میلین 
ولی پوشیده با سلول شوان می‌باشد که همراه با کسون سایر 
سلولهاه عصب بویائی را بوجود می‌آورنده عصب بویائی پس از 
عبور از استخوان پرو یزنی (ethmoid)‏ به پیاز بویائی در مغز 
وارد می‌شود. بایستی توجه داشت که نورون‌های حسی 
بویائی استثنائا از نوع دو قطبی هستند. مخاط بویائی حاوی 
برای دریافت تحریکات غیربویائی می‌باشند. بافت همبند 
زیرین Sho poli el‏ (استر) بسیار پرعروق و حاوی غدد 
بو من (Bowman’s gland)‏ می‌باشد که مایعی سروزی 
ترشح می‌کنند. 


سلولهای پشتیبان : اين سلولها از نوع منشوری بلند و 
دارای میکروویلی‌های diate‏ در سطح egelly‏ می‌باشند AS‏ 
هسته آنها در سطح فوقانی واقع شده است. 


سلولهای قاعده‌ای : سلولهای گرد و کوچکی هستند که 
برروی غشاء ah‏ قرار گرفته‌اند. این سلولهای متمایز نشده 


۸ ال بافت‌شناسی 
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JSS‏ ۱۵-۳ : تصویری شماتیک از اپی‌تلیوم بویائی برمبنای 
ساختمان آن با میکروسکوپ الکترونی (1). 


9 نوع ساول دیگر تمایز یبند.محل اتصال حفره بینی به 
حلق را نازوفارنکس (nasopharynx)‏ يا قسمت بینی حلقی 


سدنوس‌های مجاور بیتی 


سینوس‌های پارانازال فضاهای بسته‌ای هستند که در 
قرار گرفته‌اند. cyl‏ فضاها توسط اپی تلیوم تنفسی پوشیده 
شده‌اند و آستر زیرین این اپی‌تلیوم‌ها که در امتداد با 
پریوست استخوان قرار دارده حاوی تعداد کمی غدد 
سروزی -موکوسی است. سینوس‌ها توسط منافذ کوچکی 
با حفره بینی در ارتباط هستند و ترشحات آنها از این 
طریق abd‏ می‌گردد. انسداد منافذ تخلیه‌ای سینوس‌هاء 
در I!» I‏ باعث بروز سینوزیت (sinusitis)‏ 
می‌شود. سینوس‌ها در زمان بلوغ به حداکثر حجم خود رسیده 
و JSS‏ نهائی صورت را تعیین می‌کنند و کار اصلی آنها 
تشدید صوت می‌باشد. 


(Larynx) حنجره‎ 


حنجره لوله کوتاه و نامنظمی است که در ادامه حلق و در 


ابتدای نای قرار گرفته است. اپی تلیوم حنجره غیریکنواخت و 
از نوع سنگفرشی jibes‏ یا مطبق کاذب است. در درون استر 


(Paranasal sinuses) 
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شکل ۱۵-۴ : تصویری میکروسکوپی که مقطع عرضی مری و 
نای را نشان می‌دهد )10( 


مخاط حنجره تعدادی غضروف حنجره‌ای قرار دارد که مسئول 
استحکام و JSS‏ حنجره می‌باشند. 

غضروف‌های حنجره‌ای Le‏ تنداز غضروف‌های تیروئید 
(thyroid)‏ انگشسستری loss go yl (cricoid)‏ 
(arytenoids)‏ که از نسوع غضروف شفاف می‌باشند و 
غضروف‌های شاخی (corniculate)‏ میخی (cuneiform)‏ 
و اپی‌گلوت و قسمت نوک آریتنوئید که از نوع غضروف 
الاستیک هستند. غضروف‌های حنجره‌ای بوسیله لیگامان و 
عضلات مخطط Gb‏ بیکدیگر متصل شده‌اند و در خارج آنها نیز 
عضلات خارجی قرار دارند. لبه حنجره دارای برآمدگی بزرگی بنام 
اپی‌گلوت (epiglottis)‏ می‌باشد که بعنوان درپوشی در مدخل 
نای Jor‏ کرده و هنگام بلع مانع از ورود مواد غذائی بداخل SU‏ 
می‌گردد. سطح زبانی اپی‌گلوت توسط اپی تلیوم سنگفرشی مطبق و 
سطح حنجره‌ای آن توسط آپی تلیوم تنفسی Oded gs‏ شده است. 

در زیر آپی‌گلوت bbe‏ حنجره‌ای دارای دو زوج چین‌خوردگی 
است که چین‌های فوقانی را طناب‌های صوتی کاذب 
(false vocal cords)‏ و چین‌های تحتانی را طناب‌های 
صسسوتی ح-قیقی (true vocal cords)‏ معی‌نامند, 
حطناب‌های‌صو تی کاذب توسط اپی تلیوم تنفسی پوشیده 
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شکل ۱۵-۵ : مقطعی از دیواره نای که اپی‌تلیوم تنفسی» غدد 


شده‌اند و بافت همبند آستر در زیر اپی‌تلیوم حاوی غدد 
سروزی -موکوسی است. در صورتیکه طناب‌های صوتی 
حقیقی توسط اپی‌تلیوم سنگفرشی مطبق پوشیده شده‌اند و 
بافت همبند زیر آنها حاوی الیاف الاستیک pl,‏ لیگامان‌های 
صوتی ligament)‏ 1 ) )و عضلات مخطط ply‏ عضلات 
صوتی (vocal muscles)‏ می‌باشد. عضالات صوتی کشش 
چین‌ها و لیگامان‌های صوتی را تنظیم و ایجاد اصوات با 
فرکانس‌های مختلف را امکان پذیر می‌سازند. 


5% و برونش‌های اولیه 

(Trachea and primary bronchi) 
ی لوله‌ای است بطول ۱۰ تا ۱۲ سانتی‌متر که از انتهای‎ 
بدو شاخه تقسیم و نایژه‌ها‎ Lady) شروع و در مجاورت‎ "۳" 
ش‌های اولیه را بوجود می‌آورد. برای تأمین استحکام‎ © 


فصل پانزدهم : دستگاه تنفس @ ۲۳۹ 
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(8) دیاگرامی برای نشاندادن درخت برنشی‎ : ۱۵-۶ JSS 


نای ۱۶ تا ۲۰ غضروف C‏ شکل در طول نای دیده می‌شود. 
این غضروف‌ها بفواصل معینی از یکدیگر قرار گرفته‌اند که 
این نجوه قرارگیری سبب شده است نای بندبند دیده شود. 
دیواره نای و برونش‌های اولیه شامل سه لابه مخاطء 
زیرمخاط و ادونتیس می‌باشد (اشکال ۱۵-۴ و ۱۵-۵). 


مخاط (Mucosa)‏ : اپی‌تلیوم مخاط نای از نوع تنفسی 
می‌باشد که همه شش نوع سلول تشکیل‌دهنده ol‏ تلیوم 
تنفسی در آن دیده می‌شود. آستر مخاط بافت همبند 
پرعروقی است که حاوی سلولهای لنفاوی, الیاف الاستیک و 
بندرت غدد سروزی موکوسی می‌باشد. لایه‌ای از الیاف 


زیرمخاط (Submucosa)‏ : بافت همبند تسبعاً متراکمی 
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(1) طراحی که برنش را در مقطع عرضی نشان می‌دهد‎ : ۱۵-۷ JSS 


از استر عبور کرده و به سطح اپی تلیوم باز می‌شوند. زیرمخاط 
همچنین غنی از رگ‌های خونی و لنفی است. 


ادونتیس (Adventitia)‏ : این لاه از بافت 
همبند فیبروالاستیک تشکیل شده که مهمترین مشخصه 
آن وجود غضروف‌های شفاف ) شکل در آن می‌باشد. دو 
انتهای غضروف بوسیله عضلات صاف تراکیالیس 
g(trachealis muscle)‏ بافت همبند فیبروالاستیک بهم 
متصلند و این امر اتساع نای را در هنگام سرفه و عطسه 
امکان پذیر می‌کند. برونش‌های اولیه از نظر ساختمانی 
مشابه نای می‌باشند» با این تفاوت که قطر آنها کمتر و دیواره 
آنها نازکتر از نای می‌باشد. 


درخت برونشی (Bronchial tree)‏ : درخت برونشی از 
محل دوشاخه شدن نای به برونش‌های اولیه, شروع می‌گردد و 
Coble‏ حاصل از این شاخه‌ها بتدریج باریکتر می‌گردند که 
ترتیب آنها به قرار زیر می‌باشد (شکل ۱۵-۶). برونش‌های 
اولیه همراه با شریان‌ها وریدها و عروق لنفی از ناف ریه‌ها وارد 
آنها می‌شوند و در درون ریه‌هاء برونش اولیه ریه راست dy‏ سه 
شاخه و برونش اولیه ریه چپ به دو شاخه تقسیم می‌گردند که 
هریک از این شاخه‌ها وارد یک لوب ریوی شده و پرونش‌های 
a yl‏ یا لوبی و يا بطور خلاصه‌تر برونش (bronchus)‏ 
نامیده می‌شوند. پرونش‌ها نیز بطور مکرر تقسیم می‌شوند و 


شاخه‌های انتهائی و کوچکتر آنها برنشیول نامیده می‌شود که 
برنشیولها, مجاری هواثی داخل لبولی محسوب می‌شوند و 
انشعابات آنها به تر تیب زیر می‌باشد (شکل ۱۵-۶). 

برنشیول > برنشیول انتههایی > برنشیول تنفسی > مجاری 
آلوئلی > ده لیزه کیسه آلوئلی و الوئل که ساختمان 


بافت‌شناسی قسمت‌های فوق در زیر توضیح داده خواهد شد. 


ب‌رونش‌ها :(Bronchi)‏ برونش‌ها که از تسقسیم 
برونش‌های اولیه Jol‏ و مجاری هوائی لوبی محسوب 
می‌گردند از نظر ساختمانی نسبت به برونش‌های اولیه 
تغییرات زیر را پیدا می‌کنند. در حد فاصل آستر و زیرمخاط دو 
لایه عضلات صاف مارپیچی ظاهر می‌گردد که در مقاطع 
بافتی بصورت دسته‌های عضللانی غیرممتد دیده می‌شوند. 
وجود عضلات باعث چین‌دار دیده شدن برونش‌ها در مقاطع 
بافتی می‌باشد. همانند برونش‌های اولیه غدد سروزی و 
موکوسی در آستر و زیرمخاط دیده می‌شوند و ندول‌های 
لنفاوی هرچه به عمق مجاری تنفسی نزدیک شویم بیشتر 
دیده می‌شوند. در طبقه ادونتیس» غضروف حالت C‏ شکل 
خود را از دست داده و بصورت تکه‌های غضروفی در تمامی 
اطراف برونش دیده می‌شوند. در برونش‌ها ی کوچکتر بتدریج 
مقدار غضروف نیز کاهش می‌یابد (شکل ۱۵-۷). 


برنشیول‌ها (Bronchioles)‏ : برنشیول‌ها که مجاری 
هوائی داخل لبولی را تشکیل می‌دهند» دهمین تا پانزدهمین 


فصل پانزدهم : دستگاه تنفس 9 ۲۴۱ 


شکل ۱۵-۸ : مقطعی از برنشیول انتهایی. به لایه عضلانی ممتد توجه نمایید )6( 


نسل انشعابات درخت برونشی محسوب می‌شوند. قطر 
برنشیول‌ها حدود یک میلی‌متر می‌باشد و مشخصه آنها 
فقدان غضروف و OIE‏ ضخیم شدن لایه عضله مخاطی 
(برای تأمین استحکام) و کاهش قابل ملاحظه تعداد 
سولهای جامی است. پوشش برنشیول‌ها بتدریج از حالت 
مطبق IT‏ در برنشیول‌های بزرگ به منشوری مژکدار در 
برنشیول‌های کوچک تغییر می‌یابد (شکل ۱۵-۸). 

برونشیول دارای نواحی معینی متشکل از ۸۰-۱۰۰ سلول, 
بنام اجام نورواپی‌تلیال (neuroephithelial bodies)‏ 
می‌باشد. سلولهای این نواحی بوسیله اعصاب کولینرژیک 
عصب‌دهی شده‌اند و دارای گرانولهای ترشحی هستند. 
احتمالا cols cp!‏ بعنوان گیرنده شیمیائی عمل کرده و در 
پسخبه یر ترکیب گازها عکس‌العمل نشان می‌دهند. 


برنشیول‌های انتهایی :(Terminal bronchioles)‏ 
برنشیول‌های انتهایی» قطری کمتر از نیم میلی‌متر دارند و 
آپی تلیوم Ll‏ مکعبی ساده مژکدار بوده و بجای سلول‌های 
جامی دارای سلولهای کلارا (Clara cells)‏ می‌باشد. این 
WH‏ منشوری و فاقد مژه و حاوی گرانول‌های ترشحی در 
سیتوپلاسم رأسی خود می‌باشند. سلولهای کلارا موادی شبیه 
سررثاکتان ترشح می‌کنند که به علت داشتن کشش سطحی 
تر نع از پهم چسبیدن دیواره‌های برنشیولهای انتهایی 


می‌گردد. همچنین عقیده cpl»‏ است که سلولهای کلارا با 
استفاده از آنزيم ۲-450 موجود در شبکه آندو پلاسمی خود در 
خنثی کردن سموم هوای تنفسی نقش دارند. در برنشیول‌های 
انتهایی لایه نازکی از عضلات صاف قابل مشاهده می‌باشد. 
هر برنشیول انتهایی پس از تقسیم شدن دو یا چند برنشیول 
تنفسی ایحاد می‌کند. 


برنشیول تنفسی (Respiratory bronchioles)‏ 
برنشیول‌های تنفسی ساختمانی شبیه برنشیول‌های انتههایی 
دارند» با این تفاوت که در دیواره آنها آلوئل‌ها وجود دارند که 
مستقیما به برنشیول‌های تنفسی باز می‌شوند (شکل 
۱۵-۹). تعداد الوئل‌های دیواره برنشیول‌های تنفسی هر A>‏ 
به chal‏ آنها نزدیک شویم زیادتر می‌گردد. در زیر اپی تلیوم 
مکعبی ساده مزکدار برونشیول تنفسی» برروی بافت همبند 

حاوی الیاف الاستیک و عضللات صاف قرار گرفته است. 


مجاری bi gil‏ دهسلیز و کسیسه‌های آلوئشلی 
:(Alveolar ducts, Atria and Alveolar sac)‏ هر 
برنشیول تنفسی ضمن تقسیم. چند مجرای آلوئلی بوجود 
می‌آورد. در مجاری Hall‏ بعلت زیاد بودن تعداد آلوئل‌ها و 
فاصله کم Leal on‏ دیواره مشخصی دیده نمی‌شود. مجاری 
آلوئلی توسط سلولیهای پهن و بدون مژه پوشيده شده‌اند و در 
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زیر آنها الیاف الاستیک و سلولهای عضلانی صاف بصورت 
توده‌ای در دهانه آلوئل‌ها دیده می‌شوند (شکل ۱۵-۹). 
مجاری آلوئلی به دهلیزها منتهی می‌شوند که دهانه مشترک 
چندین کیسه آلوئلی است و کیسه‌های آلوئلی فضاهای 
بن‌بستی هستند که چندین آلوئل به آن باز می‌شوند (شکل 
۱۵-۰). دهلیزها و کیسه‌های آلوئلی فاقد عضله صاف 
می‌باشند و شبکه‌ای از الیاف الاستیک و رتیکولر آنها را 
پشتیبانی می‌کند. 


آلو (Alveoll) La Ji‏ : آلوئل‌ها که خانه‌های ششی نیز 
نامیده می‌شوند. حباب‌هایی هستند بقطر ۲۰۰ میکرون که در 
دیواره برنشیول‌های تنفسی» مجاری آلوئلی و کیسه‌های 
آلوئلی دیده می‌شوند. آلوئل‌ها جزء اصلی و واحد ساختمانی و 
عملکردی دستگاه تنفسی بشمار می‌رونده زیرا با داشتن 
دیواره نازک محل مبادله گازهای اکسیژن و دی‌اکسیدکربن 
بین خون و هوا می‌باشند. این ساختمانهای کوچک که تعداد 
Lal‏ در مجموع به ۳۰۰ میلیون می‌رسد. سطحی معادل ۱۴۰ 


مترمربع را برای مبادله گازها فراهم می‌کنند. آلوئل‌های مجاور 


Smooth muscle 


شکل 10-4 نمای بخش تنفسی درخت برنشی 
که برنشیول تنفسی, مجاری آلوئلی و کیسه‌های 
الوئلی را نشان می‌دهد. دقت نمائید که عضلات 
صاف هنوز در دیواره مجاری آلوئلی دیده 
می‌شوند bli)‏ تیره), ولی در کیسه‌های آلوئلی 


۲۰ دیده نمی‌شوند )6( 


بوسیله دیواره بین آلوئلی (interalveolar septum)‏ 
از هم جدا شده‌اند که حاوی منافذی بنام منافذ آلوئلی 
(alveolar pore)‏ برای ارتباط بین آلوئل‌های مجاور 
می‌باشد (شکل ۱۵-۱۰). 


۱ پاره شده آنها جلوگیری می‌کند. سطح داخلی آلوئل‌ها بوسیله 


دو نوع سلول باسامی نوموسیت‌های I‏ و ]1 پوشیده شده که 
برروی غشاء پایه قرار گرفته‌اند. جز OLS‏ نوموسیت‌های ] و 11 
و دیواره بین آلوئلی در زیر بطور جداگانه توضیح داده 
خواهد شد. 


نوموسیت‌های (Type I pneumocytes) I‏ سلولهای 
پین و بسیار نازکی هستند که سلولهای سنگفرشی آلوئلی نیز 
نامیده می‌شوند. این سلولها حدود ٩۵‏ درصد سطح آلوئل‌ها را 
پوشانده‌اند و سیتوپلاسم آنها بحدی نازک می‌باشد که فقط با 
میکروسکوپ الکترونی قابل مشاهده است. این سلولها در 
مجاورت کاملا نزدیک با مویرگهائی هستند که در دیواره 
سبین لوف لین gdp J‏ مس نازگی را سین 


فصل پانزدهم : دستگاه تتفس @ ۲۴۳ 
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شکل ۰ ۱۵-۱ : قسمتی از بخش تنفسی در ریه که برنشیول تنفسی, مجاری igh]‏ دهلیز و کیسه‌های آلوئلی را 


نشان می‌دهد. به منافذ بین آلوئل‌ها دقت نمائید (1). 


خون و ها ایجاد می‌کند ارگانل‌های محدود سلولی از قبیل 
شبکه آندو پللاسمی دانه‌دار میتوکندری‌ها و دستگاه گلژی در 
اطراف هسته جمع شده‌اند که این امر ضخامت سیتوپلاسم را 
در قسمت‌های باقیمانده به حداقل کاهش داده و آنرا برای 
مبادله گازها مناسب نموده است (شکل ۱۵-۱۱). اتصال بین 
نوموسیت‌های LT‏ سلولهای مجاورش از نوع محکم می‌باشد 
که منع از قوذ میع خارج سلولی به فضای آلوتلهامی‌شود 
نوموسیتهای [ برروی غشاء پایه قرار گرفته‌انده در محل منافذ 
ty‏ غشاء سیتوپلاسمی دوسلولی که پشت به پشت قرار 
دارند بهم چسبیده‌اند و غشاء پایه دیده نمی‌شود (شکل 
۱۵-۰ 


نضویوستت‌های (Type II pneumocytes) Il‏ 
سلولهائی مکعبی با سیتوپلاسم رأسی گنبدی شکل 
می‌باشند که به سلولهای بزرگ آلوئلی نیز موسومند. گرچه 
تعداد نوموسیت‌های II‏ بیشتر از نوموسیت‌های I‏ می‌باشد 


ولی فقط حدود ۵ درصد از سطح آلوئل‌ها را پوشانده‌اند (شکل 


۱۵-۱). این سلولها در. قسمتی از آلوئل‌ها قرار دارند که 
دیواره بین آلوئلی ضخیم است و در آن ناحیه مبادله گاز 
صورت نمی‌گیرد. این سلولها همانند نوموسیت‌های 1 بر روی 
غشاء al‏ قرار گرفته‌اند و بوسیله اتصال محکم به همدیگر 
سلولهای ترشحی را دارند و حاوی شبکه آندوپلاسمی 
دانه‌داره دستگاه گلژی گسترده و میتوکندریهای فراوان 
می‌باشند. با میکروسکوپ الکترونی در سطح رأسی سلولها 
اجسام متراکمی شبیه مقطع jly‏ دیده می‌شوند که اجسام 
تسیغه‌ای (lamellar bodies)‏ با سیتوزوم (cytosome)‏ 
نامیده می‌شوند و در واقع گرانول‌های ترشجی هستند. 
مطالعات هیستوشیمیایی نشان داده که گرانولهای ترشحی 
نوموسیت IT‏ حاوی سو (surfactant) OLS,‏ می‌باشند. 
سورفا کتان ماده‌ای است مرکب از فسفولیپیدها و پرو تئینهای 
ویژه که پس از ترشح» پخش شده و بصورت ورقه‌ای نازک در 
سطلح سسلولهای اپی‌تلیال قرار می‌گیرد. چون کشش سطحی 


سورفاکتان پایین می‌باشد» مانع از بمهم چسبیدن دیواره 
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شکل ۱۵-۱۱: تصویری از آلوئل‌ها برمبنای ساختمان آنها را میکروسکوپ الکترونی برای 
تشان دادن موقعیت نوموسیت‌های آ و II‏ ما کروفاژهای الوئلی و سدخونی - هوائی )1( 


آلوتل‌ها شده و باعث می‌شود که طی دم آلوئلیها و مجاری 
تنفسی بسادگی از هوا پر شوند. سورفا کتان بطور مداوم ترشح 
شده و سپس توسط نوموسیت‌های آ و Il‏ و ماکروفاژهای 
آلوئلی بطریق پینوسیتوز برداشته می‌شود. نوموسیت‌های IT‏ 
علاوه بر ترشح و فاگوسیته کردن سورفاکتان بوسیله تکثیره 
نوموسیت‌های ]و 11 از دست رفته را جایگزین می‌کنند. عدم 
تولید کافی سورفا کتان در Ale yo‏ جنینی (مخصوصاً در نوزادان 
نارس) eek‏ بروز سندرم دیسترس تنفسی (respiratory‏ 
distress syndrome)‏ می‌گردد که در آن بعلت بهم چسبیدن 
دیواره آلوئل‌هاء Jos‏ تنفس مشکل گردد. این شرایط با 
ترکیبی از سورفاکتان و گلوکوکور تیکوئیدها (بعنوان محرک 
ترشح سورفاکتان) درمان می‌گردد. 


ماکروفاژهای آلوئلی :(Alveolar macrophages)‏ 
سلولهای بیگانه‌خوار موجود در ریه‌ها بنام سلولهای غباری 
(dust cells)‏ یا ما کروفازهای آلوئلی نامیده می‌شوند. این 
سلولها هم در دیواره بین الوئلی و هم پس از مهاجرت در 
سطح آلوئلها و در A>‏ فاصل نوموسیت‌های I‏ مشاهده 
می‌گردند (شکل ۱۵-۱۱ براین اساس برخی از مولفین آنها 
را نو مو‌سیت 1 هم نامیده‌اند. ماکروفاژهای آلوئلی با 


فاگوسیته کردن ذرات خارجی و میکروارگانیسم‌های وارده به 
آلوئل‌هاء محیطی استریل در ریه ایجاد می‌کنند و پس از 
انتقال به مجاری هوائی اکثر آنها همراه موکوس ترشحی 
دفع می‌گردند. 

در افرادی که از نارسائی قلبی (احتقان قلبی -ریوی) رنج 
می‌برند. ماکروفاژهای آلوئلی حاوی گویچه‌های قرمز 
فاگوسیته شده می‌باشند ( گویچه‌های قرمزی که از رگ‌های 
خونی خارج و فاگوسیته شدهند) و سلولهای نارسائی قلبی 
(heart failure cells)‏ نامیده می‌شوند. 


دیسواره بین آلوئلی :(Interalveolar septum)‏ 
دیورهبین آلوثلی که در حد فاصل بین دو gl‏ مجاور قرار 

دارد ممکن است بسیار نازک و فقط حاوی مویرگ پیوسته و 

غشاء arly‏ آن باشد و یا ضخیم و حاوی الیاف الاستیک و 
رتیکولره ما کروفاژها,فیبروبلاست‌هاء سلولهای انقباضی 
(میوفیبروبلاست)» ماست‌سل‌ها و سلولهای لنفاوی باشد. 

واحی نازک دیوره ین Bgl‏ که از سلول‌های اندوتلیال 
مویرگی, سلولهای اپی تلیال آلوئلی و غشاء ty‏ مشترک US‏ 
تشکیل شده, محل مبادله گازها بوده و سد خونی - هوائی i‏ 
(blood-air barrier)‏ خوانده می‌شود (شکل ۱۵-۱۱). 
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شکل ۱۵-۱۲: گردش خون و لنف در یک لبول ریوی. گرچه 
در دیواره بین لبولی وریدها و رگهای لنفی با هم دیده می‌شوند, 
dy‏ در wl‏ تصویر فقط یکی از انها نشان داده شده. برده A>‏ 
ونمای بزرگ آن نیز نشان داده شده است )6( 


اکسیژن بطریق انتشار از سد خونی - هوائی عبور کرده 
و پس از اتصال به هموگلوبین بصورت اکسی هموگلوبین 
حمل می‌گردد. دی کسیدکرین نیز بطریق انتشار از سد خونی 
هوائی به درون آلوئل‌ها عبور کرده و با هوای بازدم 
خارج می‌شود. افزایش تعداد فیبروبلاست‌ها در دیواره 
بین آلوئلی باعث بروز بیماریی بنام فیبروز بینابینی 
(interstitial fibrosis)‏ می‌شود. 


عروق و اعصاب ریوی 

شریان‌های ریوی شامل شرائین تغذیه‌ای و ریوی است. 
شریان‌های ریوی (pulmonary arteries)‏ خون بدون 
اکسیژن راز بسطن راست Ay‏ ری هها منتقل می‌کنند. 
شرین‌های ریوی پس از ورود به ریه‌ها همراه با درخت 
برونشی منشعب می‌شوند و SLL‏ انتهایی آنها 
رکش پیوسته‌ای هستند که در دیواره بین آلوتلی خون را 
برای مبلاله اکسیژن در مجاورت هوا قرار می‌دهند. 
شریان‌های تغذیه‌ای ریه‌ها که منشعب 
شریانچه‌ها | 
سح برونشیو 
gow)‏ 
glu!‏ 


ی کوچکی هستند که همراه درخت برونشی تا 
ل‌های تنفسی ادامه یافته و سرانجام به 


a‏ تخلیه می‌گردند (شکل ۱۵-۱۲). شرائین 
بر 


ک تقدیه CSP‏ برونشی می‌باشند. شبکه‌های 


فصل پانزدهم : دستگاه تنفس 0 ۳۴۳۵ 


مویرگی اطراف آلوئل‌ها به وریدچه‌ها منتههی می‌گردند که 
آنها نیز به وریدچه‌های ریوی ختم می‌شوند و معمولاً دور از 
درخت برونشی قرار دارند و در بین آلوئل‌ها دیده می‌شوند 
(شکل ۱۵-۱۲ 

وریدها و شریانهای ریوی برای تطبیق با عملکرد ریه‌ها 
دارای مقدار زیادی الیاف الاستیک در دیواره خود می‌باشند که 
تشخیص آنها را از یکدیگر در مقاطع بافتی» مشکل می‌سازد. 
با این وجود بایستی توجه داشت که شریان‌ها در مجاورت 
درخت برونشی و وریدها دور از UT‏ قرار دارند (شکل 
۱۵-۲ 

عروق لنفاوی ریه شامل شبکه‌های عمقی و سطحی است: 
شبکه عمقی» رگ‌های موجود در دیواره بین لبولی درخت 
برونشی تا مجاری آلوئلی را شامل می‌شود و منظور از شبکه 
سطحی, رگهای لنفی موجود در لایه احشایی پرده جنب 
می‌باشد. رگهای لنفی هر دو شبکه به عقده‌های لنقاوی 
aol‏ ناف ریه تخلیه و سرانجام به مجرای توراسیک یا 
مجرای لنفاوی راست می‌ریزند. ۱ 

اعصاب ریوی fold‏ اعصاب سمپاتیک و پاراسمپاتیک 
هستند که به ترتیب از زنجیره‌های سمپاتیک توراسیک و 
عصب واگ منشأً می‌گیرند. رشته‌های سمپاتیک شل کننده و 
رفته‌های. بدا رآسمباتیک مرن ARS‏ عرقالانت an‏ ات 
دیواره درخت برونشی محسوب می‌شوند. بهمین دلیل در 
بیماری اسیم (asthma)‏ از داروهای محرک سمپاتیک 
استفاده می‌کنند. 


پرده جنب (Pleura)‏ 
پرده جنب پرده‌ای سروزی است که از سلولهای مزو تلیال در 
سطح و بافت همبند فیبروالاستیک بعلاوه عضلات صاف در 
زیر آن تشکیل شده است. لایه جداری آن جنب جداری 
(parietal pleura)‏ و لایه احشایی yl‏ جنب احشایی 
(visceral pleura)‏ نامیده می‌شود (شکل ۱۵-۱۲). بین دو 
oY‏ جداری و احشائی فضای > (pleural cavity)‏ 
وجود دارد که حاوی مقدار بسیار کمی مایع بنام مایع جتبی 
است. 

افزایش مقدار مایم جنبی که در شرایط مرضی دیده می‌شود. 
هیدرو توراکس (hydrothorax)‏ نامیده می‌شود که عمل 
تنفس را مشکل می‌سازد. 

ورود هوا به فضای جنب را نسوموتوراکس 
iol 2 (pneunmothorax)‏ که ممکن است ناشی از 
بیماری آمفیز (emphysema) e‏ باشد. بیماری آمفیزم بعلت 


MTT?‏ بافت‌شناسی 

یس تست ی وت تسس و 
تخریب الیاف الاستیک در دیواره سیب تنفسی. ممکن است منجر به پاره شدن آنهاوورودهوابه فضای جنب 
مجاری آلوئولی و آلوثل‌ها بروز می‌کند. در این شرایط ‏ شود (شکل ۱۵-۱۲) که باعث روی هم خوابیدن ری و مانع 
باقیماندن هوا در داخل آلوئلها 9 مجاری qe‏ شده تنفس خواهد شد. 
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فصل سانن‌دهم 


(Kidney and Urinary system) کلبه و دسنگاه ادراری‎ 


دستگاه ادراری شامل کلیه‌ها» soul‏ مثانه 9 پیشابراه است 
که کلیه‌ها برای حفظ ثبات داخلی (homeostasis)‏ بدن cb‏ 
فرایند پیچیده‌ای مواد زائد حاصل از فعالیت متابولیکی 
سلولها و واردشده به بدن را از خون گرفته و بصورت ادرار دفع 
می‌کند.ادرار تولید شده توسط کلیه‌ها از طریق حالب مثانه و 
پیشابراه به بیرون از بدن رانده می‌شوند. 


کلبه‌ها (Kidneys)‏ 
کلی‌ها ساختمانهائی هستند لوبیایی شکل که در بالای حفره 
لگن و در طرفین ستون فقرات در ناحیه کمر قرار گرفته‌اند. 
کلیه‌ها موقعیت خارج صفاقی (retroperitoneal)‏ دارند و 
bbe‏ جایگاه کبدء کلیه راست حدود ۱ تا ۲ سانتی‌متر 
این تر از کلیه چپ قراردارد. هر کلیه بوزن تقریبی ۱۵۰ گرم 
از خارج بوسیله کپسولی از بافت همبند متراکم نامنظم احاطه 
شلهو رای ناحیه فرورفته‌ای به نام ناف کلیه می‌باشد که محل 

ثریان و خروج ورید و حالب می‌باشد (شکل 1۶-۱). 
رطع شریحی کلیه دو قسمت مغز (medulla)‏ برنگ 
Si» (corter) 390°”‏ تیره» قابل مشاهده می‌باشد. 
کی از ۰ تا ۱۵ هرم کلیوی (renal pyramid)‏ 
۰ اند نها بطرف قشرو راس آنهء که پاپیکلی نیز نمیده 
nid‏ 4 طرف ناف کلیهقراردر. اس هر پاپی که حاوی ۲۰ 
be =‏ شد و ناحیه غر (area cirbrosa) Jb‏ نیز نامیده 
are‏ "رون فضای فنجان مانندی بنام کالیس فرعی 


(minor calyx)‏ قرار دارد (ادرار تشکیل شده از رأس پاپی به 
کالیس فرعی تخلیه می‌گردد)؛ چندین کالیس فرعی به فضای 
بزرگتری بنام کالیس jk (major calyx) hel‏ می‌شوند و 
کالیس‌های اصلی نیز بهم پیوسته و حفره بزرگی بنام لگنچه 
کلیوی (renal pelvis)‏ رابوجود می‌آورند که در ار تباط با حالب 
می‌باشد. قسمتی از مجاری تشکیل دهنده مغز کلیه که در درون 
قشر قرار دارند و شبیه اشعه‌هایی منتشر از jhe‏ دیده می‌شوند به 


. اشعه‌های مغزی (medullary rays)‏ یا اشعه‌های فرّن 


(Ferrin’s rays)‏ موسومند asl .)۱۶-۲ JSS)‏ قشری در حد 
فاصل هرم‌های کلیوی پیشروی کرده و ستون‌های کلیوی 
(renal column)‏ یا ستون برتن |,(column of Bertin)‏ 
بوجود می‌آورند. هر هرم کلیوی بعلاوه نیمی از ستون‌های برتن 
طرفین‌اش و قشر روئی خود. یک لوب کلیوی (renal lobe)‏ 
نمیده میشود. هر andl‏ منژی ope‏ نیمی از قشنز طرفیوزاش به 
یک لبول کلیوی (renal lobule)‏ موسوم است. 

واحد عملکردی کلیه‌ها لوله ادراری (uriniferous tubule)‏ 
است که خود از یک قسمت تراوشی ply‏ نفر وت (nephron)‏ 
و یک قسمت هدایتی بنام لوله‌هاو مجاری جمع‌کننده 
تشکیل شده است (شکل ۱۶-۳). 


نفرون (Nephron)‏ سس 
هر کلیه بطور متوسط حاوی ۲میلیون نفرون می‌باشد که عمل 
اصلی کلیه یعنی تشکیل ادرار را عهده‌دار می‌باشد. هر نفرون 


Mm ۸‏ بافت‌شناسی 
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شکل ۱۶-۲: تصویری میکروسکوبی از قشر ALS‏ که 
, اشعه‌های مفزی, جسمک کلیوی, لوله‌های پروگزیمال. دیستال 
9 جمع‌کننده را نشان می‌د هد )5( 


مرکب از جسمک کلیوی لوله پیچیده نزدیک» قوس هنله و 


لوله پیچیده دور می‌باشد (شکل ۱۶-۳). نفرون‌ها از نظر 
موقعیت قرارگیری آنها در کلیه به دو دسته نفرون‌های قشری 


شکل ۱۶-۱: نمای تشریحی dF‏ در مقطع Job‏ که 
سینت a re‏ فش تا و ee a‏ 
در ol‏ قابل مشاهده می‌باشد )5( 


Spm و نفرون‌های جنب‎ (cortical nephrons) 
تنقسيم مبی‌شوند.‎ (juxtamedullary nephrons) 
نفرون‌های قشری کو تاهند و جسمک کلیوی آنها در قسمت‎ 
سطحی قشر قرار گرفته و قوس هنله آنها در مغز بیرونی‎ 
قرار می‌گیرد. ولی نفرون‌های جنب مغزی‎ (Outer medulla) 
بلند هستند و جسمک آنها در عمق قشر و قوس هنله آنها تا‎ 
.)۱۶-۴ می‌رسد (شکل‎ (inner medulla) ji» عمق‎ 
نفرون‌های جنب مغزی از نظر عملکردی نیز از نفرون‌های‎ 
قشری متفاو تند و وظیفه تغلیظ ادرار بعهده آنها می‌باشد. در‎ 

بطور جدا گانه توضیح داده خواهد شد. 


جسمک کلیوی (Renal corpuscle)‏ جسمک کلیوی 
یا جسمک مالپیگی ساختمان مدوری است بقطر ۰/۲ 
میلیمتر که در ناحیه قشر واقع شده و از کپسول بومن 
(Bowman’s capsular)‏ و کلافه عروقی (glumerulus)‏ 


تشکیل شده است (شکل ۱۶-۵). 


کپسول بومن :(Bowman’s capsule)‏ پرده‌دو لایه‌ای 
حداری (parictal layer)‏ نامیده می‌شود و a‏ دیگر آن 


/ 
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روی کلافه عروقی چسبیده و لایه احشایی (visceral layer)‏ 
نامیده می‌شود. لایه جداری کپسول بومن از سلولهای 
سنگفرشی ساده تشکیل شده» ولی لایه احشایی مرکب از 
سلولهای تغییر یافته‌ای است که دارای استطاله‌های بلند و 
منشعب هستند و پودوسیت (podocyte)‏ یا سلولهای پادار 
nh‏ می‌شوند. Gla‏ بین دو لایه کپسول بومن» 
GLa‏ بومن (Bowman’s space)‏ یا فضای ادراری 
(urinary space)‏ نامیده می‌شود که در امتداد با لولة پیچیده 
نزدیک می‌باشد.مواد تراوش شده از مویرگهای کلافه عروقی 
وارد فضای بومن شده و از bull‏ به لوله پیجیده نزدیک منتقل 
می‌گردند. محل اتصال لوله پیجیده نزدیک به کپسول بومن 
به قطب ادراری (urinary pole)‏ و محل ورود رگهای خونی 
ye‏ بومن به قطب عروقی (vascular pole)‏ 
*وسومند (اشکال ۱۶-۳ و ۱۶-۵). 


تسه عسروقی (Glumerulus)‏ : گلومرول مرکب از 
SATAY‏ است که بصورت کلافی رویهم قرار گرفته‌ند. 
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شکل ۱۶-۳ : دیاگرامی برای تشان 
دادن قسمت‌های مختلف یک JJ‏ 
ادراری )4( 


شریانجه‌ای بنام شر بانجه آوران (afferent arteriole)‏ 
واردکپسول بومن می‌شود و پس از منشعب شدن به مویرگها و 
تشکیل کلافه عروقی بصورت شریانچه دیگری به نام 
شر پانجه jl(efferent arteriole) oI ply‏ کپسول بومن خارج 
می‌گردد (اشکال ۱۶-۵ و ۱۶-۶). 

قطر شریانچه آوران بیشتر از شریانچه وابران می‌باشد که این 
pol‏ می‌تواند در بالا بودن فشارخون در مویرگهای گلومرولی 
دخیل باشد (نسبت به مویرگهای plo‏ نقاط (oy‏ 
باوجوداین Yb‏ بودن مقاومت نسبت به جریان خون در 
شریانچه وابران نیز بعنوان عاملی در این مورد ذکر گردیده 
است. بالا بودن فشارخون در مویرگهای گلومرولی یکی از 
عوامل اصلی فیلتراسیون مواد در گلومرول می‌باشد. علاوه بر 
YL‏ بودن فشار خون» در مویرگهای گلومرولی» منفذدار بودن 
مویرگهای گلومرولی Sale‏ مهم دیگری برای فیلتراسیون مواد 
در آنها می‌باشند. منافذ این مویرگها بزرگ و بدون دیافراگم و 
به ابعاد ۷۰ تا ۹۰ نانومتر می‌باشند که اکثر مولکولها بسادگی از 
آزها عبور می‌کنند و فقط سلولهای خونی و مولکولهای درشت» 


شکل ۱۶-۴ : دیا گرامی برای نشان دادن نفرون‌های قشری و 
جنب مغزی و قرارگیری قسمت‌های مختلف Gil‏ در قشر و 
مغز. نفرون قشری در سمت راست و سطح قشر و نفرون جنب 
مغزی در سمت چپ و عمق قشر نشان داده شده است. 
۱- جس مک کلیوی. ۲ پيچيدة پروگزیمال, ۲ مستقیم 
Pid SE dae AI allo Ms‏ شمه Pesce‏ 
دستاله سنا Ki Acs go‏ فیطل یره اوله زانط ین 
دیستال و جمع کننده: ۰ لوله جمعکنند ه, ۱ ۱۲-مجاری 
جمع‌کننده )1( 


با وزن مولکولی بیش از ۶۹۰۰۰دالتون؛ نمی‌توانند از آنها 
عبور نمایند {\F-Y)‏ 

دقت در نجوه قرارگیری پودوسیت‌ها نسبت به مویرگهای 
گلومرولی معلوم می‌سازد که زوائد فرعی (minor process)‏ 
منشعب از زوائد اصلی (major process)‏ این سلولهاء با 
چنان نظلمی سطح مویرگها را می‌پوشانند که فقط شکافی به ابعاد 
۵ نانومتر در بین آنها باقی می‌ماند (اشکال ۱۶-۷ و ۱۶-۸). 


این شکاف‌ها که به شکاف‌های فیلتراسیون 
L (filtration slits)‏ شکاف‌های تصفیه‌ای نیز معروفند. 
توسط دیافراگمی به ضخامت ۶ نانومتر و بنام غشاء شکافی 
(slit membrane)‏ پوشیده شده‌اند. els‏ پوشاننده شکاف 
تصفیه‌ای حاوی پرو تئینی بنام نفرین (nephrin)‏ می‌باشد 
که ساختمانی منفذدار ایجاد می‌کند. مواد فیلتره شده از 
گلومرول‌هاء ضمن عبور از غشاء پایه بهم چسبیده سلولهای 
آندو تلیال مویرگی و پودوسیت‌هاء بدون اينکه نیازی به عبور 
از سیتوپلاسم پودوسیت‌ها داشته باشند از شکافهای 
فیلتراسیون گذشته و وارد فضای ادراری می‌گردند. بنابراین 
دیواره جدا کننده خون و فضای ادراری که به سد فیلتراسیون 
(filtration barrier)‏ با tw‏ تصفیه‌ای موسوم است از 
سلولهای آندو تلیال. سلولهای پودوسیت و غشاء پایه مشترک 
آنها تشکیل شده است (شکل .)۱۶-٩‏ غشاء پایه در این 
aol‏ ضخیم و دارای یک لایه متراکم (lamina densa)‏ 
مرکزی متشکل از SLI‏ کلاژن نوع ۷و دو لایه روشن طرفی 
(lamina rara)‏ متشکل از لامی‌نین» فیبرونکتین و هپاران 
سولفات می‌باشد. باتوجه به حضور یون‌های منفی در غشاء 
پایه عقیده براین است که غشاء aly‏ علاوه براینکه مانند یک 
صافی فیزیکی عمل می‌کند. بعنوان یک صافی الکتریکی نیز عمل 
کرده و مانع از عبور پروتئین‌های دارای بار منفی از آن می‌شود. در 
مجموع مولکولهانی که قطر آنها بیش از ۱۰ نانومتر و یا بزرگتر از ۷۰ 
کیلو دالتون می‌باشد» بسادگی از سد فیلتراسیون عبور نمی‌کنند. 

بیماریهای کلیوی ممکن است در اثر تغییرات هر کدام از اجزاء 
تشکیل دهند سد فیلتراسیون ایجاد شوند: در برخی بیماریها 
افزایش نفوذپذیری سد فیلتراسیون باعث دفع پروتئینها و پیدایش 
پروتئین در ادرار [پروتئینوری) می‌گردد که پروتئینوری می‌تواند 
منجر به pal‏ شود. در بیماریهایی که با تغییرات سلولهای آندو تلیال 
همراه می‌باشد بعلت افزایش تعداد سلولهای آندو تلیال و کاهش 
قطر درونی مویرگها عوارضی مانند افزایش فشارخون» هماتوری 
(پیدایش خون در ادرار» افزایش مواد دفمی نیتروژنی در خون بعلت 
اختلال فیلتراسیون و pal‏ ناشی از کاهش حجم فیلتراسیون بروز 
می‌کنند. در اختلالاتی که با تغییرات سلولهای پودوسیت 
همراه می‌باشد. بهم خوردن نظم زوائد سلولی و یا بهم 
چسبیدن آنها باعث تغییر در فیلتراسیون و دفع مولد 
پلی‌آنیونی و پروتئینی می‌باشد که به نفروپاتی با حداقل 
تغییرات change nephropathy)‏ 1حنطن) موسوم است. 


مزانجیوم :(Mesangium)‏ پشتیبانی از مویرگهای 
گلومرولی به عهده سلولهای مزانجیال (mesangial cells)‏ 


۲ 


فصل شانزدهم : دستگاه ادراری @ ۲۵۱ 
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Ol‏ خارج ساولی به نام ماتریکس مزانجیال 
(mesangial ۶‏ می‌باشد که مجموع آنها مزانجیوم 
7 *می‌شود. سلولهای مزانجیال, ستاره‌ای شکل و حاوی 
ت‌های شیه میوزین می‌باشند و برای فاکتور 
ز قلب و آنژیوتانسین 11 دارای رسپتور 
۰ "ین بعنوان سلولهای انقباضی در کنترل جریان 
موی ولی دخالت دارند. علاوه براین» سلولها 


trix) 
نا‎ 


اس مترش 


شکل ۱۶-۵ : تصویری میکروسکویی در بالا که ما کولادنسا 
eke aed, Sli)‏ کابوي و دستگاه چسس:فلومرولی را تقان 
می‌دهد (4). 


در سنتز ماتریکس مزانجیال» عمل بیگانه‌خواری و تولید 
سیتوکین‌ها و پروستا گلاندین‌ها نیز نقش دارند. 


لوله ی دچیده نزدیک (Proximal tubule)‏ : لوله 
پروگزیمال یا پیچیده نزدیک بخشی از نفرون است که در 
ار تباط با جسمک کلیوی می‌باشد. لوله پروگزیمال دارای یک 
ناحیه بیجیده 9(pars convoluted)‏ یک ناحیه مستتیم 


1 
| 
| 


m ۲‏ بافت‌شناسی 


شکل ۱۶-۶: تصاویری از گلومرول با میکر وسکوپ الکترونی scanning‏ که گلومرول را بصورت du‏ یعدی نشان 
می‌دهد. توجه نمائید که شریانچه آوران قطورتر از شریانچه وابران می‌باشد )1( 
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شکل ۱۶-۷: تصویری شماتیک از یک مویرگ گلومرولی و بودوسیت‌های همراه wl‏ به منفذدار بودن سلولهای ssT‏ وتلیال 
توجه نمائید که بر روی غشاء پایه پیوسته‌ای قرار گرفته‌اند )4( ۲ 
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شکل ۱۶-۸ : تصویری از بودوست L‏ 
میکروسکوپ الکترونی scanning‏ که نحوه 
گلومرولی نشان می‌د هد. .M‏ زواند اصلی 
پودوسبت و P‏ زوائد عروقی بودوسیت L‏ 
نشان می‌دهد. به شکاف‌های باریک در بین 
زوائد فرعی توجه giles‏ (1). 


im iss ۳ ee : esate eee’ ۶‏ شکل ۱۶-٩‏ : سد فیلتراسیون با میکروسکوپ 
ies‏ ی Ae‏ و الکترونی. -E‏ سلولهای آندوتلیال که دارای منافذ 
: 4و دیون ۱ متعددی هستند. .P‏ زوائد فرعی پودوسیت. فلش: 
غشاء پوشاننده شکاف فیلتراسیون. BL‏ غشاء پایه 
ضخیم oe‏ سلولهای اندوتلیال و پودوسیت‌ها که 
دارای یک ناحیه ضخیم 9 تیره (lamina densa)‏ و 
دو ناحیه روشن در طرفین آن (lamina rara)‏ 
می‌باشد )5( 


recta)‏ 5 می‌باشد. قسمت پیچیده لوله در قشر و در که در امتداد با غشاء پایه کپسول بومن است قرار گرفته‌اند. 


one‏ جسمکهای کلیوی (لابیرنت کلیه) قرار داره ولی سیتوپلاسم رأسی سلولهای پوشاننده لوله پروگزیمال 
مستقیم آن در اشعه‌های فزن و قسمت بیرونی مغز . دارای میکروویلی‌های متعددی هستند که حاشیه مسواگی 
= می‌شود که قسمت ضخیم قوس alin‏ را تشکیل (brush border)‏ نامیده می‌شود و سطح جذبی وسیعی را 
ur‏ سولهای پوشاننده لوله‌های پروگزیمال در امتداد با برای سلولها فراهم می‌کنند (شکل (VPHV+‏ برهمین اساس: 
ری کپسول بومن و از نوع مکعبی بلند یا قسمت عمده مواد فیلتره شده در لوله‌های پروگزیمال 

اسی خود توسط مجوعه ‏ بازجذب می‌شوند. چون موادبازجذب شده بایستی به 


چسبیده‌اند. این سلولها برروی غشاء پایه‌ای مویرگهای اطراف لوله منتقل گردند. سطح قاعده‌ای سلولیها 
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شکل ۱۶-۱۰: جزئیات ساختمانی سلولهای پوشاننده قسمتهای مختلف نفرون براساس 
میکروسکوپ الکترونی (4). 


دارای چین‌های متعدد و همراه با میتوکندری‌های فراوان دیده می‌شوند. اعمال لوله‌های پروگزیمال را به شرح زیر 
می‌باشند که از مشخصات سلولهای انتقال دهنده یونها می‌توان خلاصه نمود: 

می‌باشد. باتوجه به بلند بودن سلولهای پوششی و ویزگی‌های ‏ ۱بازجذب سدیم. به طریق انتقال فعال و با استفاده از پمپ 
ساختمانی dail‏ لوله‌های بروگزیمال در مقاطع بافتی به سدیم /K* ATPase)‏ *00)واقع در غشاء جانبیو 
صورت اسیدوفیل و دارای حفره وسطی کوچک و نامشخص قاعده‌ای سلولها انجام می‌گیرد. سدیم بازجذب شده به 


Without antidiuretic hormone 


شکل ۱۶-۱۱: > ob‏ تباینی فزاینده در قوس هنله. به تعادل یونها بین بافت بینابینی و قوس هنله و مجاری « 
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With antidiuretic hormone 


کننده توجه 


نمائید. قسمتی از قوش هنله که پررنگ نشان داده شده است نسبت به آب غیرقابل نقوذ است. پیکان توپر بیانگر ۵و CT‏ و 


(4) را تشان می‌دهد‎ ADH 


طریق انتقال فعال به فضای بین سلولی منتقل می‌شود و 
سپس وارد شبکه مویرگی دور لوله‌ای می‌گردد. بازجذب آب و 
کلراید ay Gor‏ طور ثانویه و به دنبال بازجذب سدیم انجام 
می‌گيرد. حدود ۸۰ درصد آب و الکترولیت‌های فیلتره شده, در 
Ay‏ پروگزیمال بازجذب می‌شود. 
۲- اسیدهای آمینه محلول, همراه با آب ولی پلی‌پپتیدها و 
پروتئین‌ها از طریق اندوسیتوز بازجذب می‌شوند. فرض بر 
این است که پروتئین‌ها پس از ورود به سلول توسط 
نزیم‌های لیزوزومی تجزیه شده و سپس وارد فضای بین 
ی و سرانجام گردش خون مویرگهای دور لولهای می‌شود. 
ST‏ همره با آب ولی مولکولهای کربوهیدراتی درشت از 
ریق ندوسیتوز بازجذب و همان مسیری را طی می‌کنند که 
"9" پرو تئین‌ها شرح داده شد. 
سای تجزی کننده پروتئین‌ها و کربوهیدراتها در غشاء 
خی یش و رال اند 
۳ ست. be‏ همه پروتئین‌هاو کربوهیدراتهای فیلتره 
"وه روگزیمال بازجذب می‌شوند. 


۴ عمل ترشحی, علاوه بر وظایف فوق» ترشح کراتی‌نین 
(cratinine)‏ به درون لوله پروگزیمال جهت دفع» ترشح 
اسیدهای Il‏ و بعضی از داروهاء مواد رنگی و پنی‌سیلین و 
در کبد تولید می‌شود و تبدیل آن به فرم فعال 
(OH)2 D3)‏ 1,25( از دیگر اعمالی هستند که توسط لوله 
پروگزیمال انجام می‌گیرد. 


قوس هئله of Henle)‏ 0۲م1): قوس alin‏ شامل 
قسمت‌های نازک و ضخیم نازل و صاعد می‌باشد. قسمت 
ضخیم نازل, ناحیه مستقیم لوله پروگزیمال و قسمت ضخیم 
elo‏ ناحیه مستقیم لوله دیستال می‌باشند و از نظر ساختمانی 
نیز شبیه آنها می‌باشند. قسمت نازک قوس هنله در نفرونهای 
قشری کوتاه و ممکن است فقط در قشر و يا قسمتهای سطحی 
joo‏ دیده شونده ولی قوس هنله نفرونهای جنب مغزی بلند 
می‌باشد و تاعمق مغز نفوذ می‌کند (شکل ۱۶-۴ گرچه قسمت 
Sih‏ به صورت ازل و صاعد دیده می‌شود, ولی هر دو قسمت 


۶ "۲ بافت‌شناسی 


از نظر ساختمانی مشابه و توسط اپی‌تلیوم سنگفرشی ساده پوشیده 
شده‌اند, بطوریکه تشخیص آنها از مویرگ‌یا در زیر میکروسکوپ 
مشکل می‌بان (شکل ۱۶-۱۰ سللهای ابی‌تلیال قوس هنله 
دارای میکروویلی‌های کو تاه و پراکنده هستند و ساختمان آنها در 
طول قوس هنلهاختلافاتی راز نظر اندزه و شکل سلول نشان 
LL, 2 (countercurrent multiplier)‏ 

سدیم و کلراید نفوذپذیر می‌باشد. در حالیکه شاخه صعودی 
آن نسبت به آب غیرقابل نفود بوده و سدیم و کلراید را بطور 
مواد فیلتره در شاخه تزولی بطور فزاینده افزایش و برعکس در 
شاخه صعودی کاهش می‌یابد. در نتیجه غلظت مواد در pl)‏ 
قوس که در عمق مدولا قرار گرفته حداکثر می‌باشد. چون 
تونیسیته مایعات خارج سلولی در مدولا به تبع از محتویات 
از مجاری جمع‌کننده, در Lob‏ مدولا آب خود را از دست داده و 
تغلیظ می‌گردد JSS)‏ ۱۶-۱۱). 


لوله پیچیده دور (Distal tubule)‏ : قسمتی از نفرون 
می‌باشد که بین قوس هنله و لوله جمع‌کننده قرار می‌گیرد. لوله 
دیستال یا پیچیده دور نیز هماننلوله پروگزیمال دارای یک 
ناحیه پیچیده و یک Ab‏ مستقیم می‌باشد. قسمت پیچیده 
وله دیستال در قشر قراردارد و قبل از اتصال به لوله 
جمع‌کننده به جسمک کلیوی نزدیک شده و ناحیه تخصص 
یافته‌ای به نام ماکولادنسا d9>5:(macula densa)‏ می‌آورد. 
قسمت مستقیم لوله دیستال در درون اشعه‌های فزن بوده و 
شاخه ضخیم صعودی قوس alin‏ را تشکیل می‌دهد. 
وله‌های دیستال توسط سلولهای مکعبی پوشیده شده‌اند و 
gral pli‏ حفره وسطی لوله‌های دیستال در مقایسه با 
clad‏ پروگزیمال بزرگتر می‌باشد. لولهای پوشانده لول 
دیستال فاقد حاشیه مسوا کی و دارای میکروویلی‌های کو تاه و 
پرا کنده‌اند. این سلولهای دارای چین‌های قاعده‌ای گسترده 9 
همراه با میتوکندری هستند که از ویژگیهای سلولهای انتقال 
دهنده یونها می‌باشد (زشکل ۱۶-۱۰). 

وظیفه عمده لوله‌های دیستال بازجذب سدیم و آب می‌باشد 
که تحت تأثیر هورمون آلدوسترون افزایش می‌یابد. از 
دیگر اعمال لوله‌های دیستال بازجذب بی‌کربنات و ترشح 
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هیدروژن است که باعث حفظ تعادل اسید و باز در خون و 
اسیدی شدن ادرار می‌گردد؛ et‏ آمونیاک (NH3)‏ و 
پتاسیم اضافی از دیگر اعمال لوله دیستال است. آمونیاک و 
هیدروژن ترشح شده با یکدیگر ترکیب شده و بصورت اوره 
دقع می‌گردند. بازجذب کلسیم در این بخش از نفرون, تحت 
تأثیر هورمون اراتیروئید افزایش می‌یابد. 


لوله‌ها و مجاری جمع‌کننده (Collecting tubules‏ 
ducts)‏ 0 : لوله‌های جمع کننده جزء نفرون نیستند و در 
امتداد با قسمت پیچیده لوله‌های دیستال قرار دارند و ابتدای 
فسمت هدایتی لوله ادراری محسوب می‌شوند. لوله‌های 
جمع‌کننده توسط دو نوع سلول مفروش loss‏ 

۱-سلولهای اصلی که از نوع مکعبی و روشن و دارای چینهای 
قاعده‌ای هستند و در قسمت‌های ابتدایی لوله جمع‌کننده 
دیده می‌شوند (شکل | 


(intracalated or dark cell) welt ثیره‎ 


۲.سلولهای و 
۹ میتوکندری‌های فراوان و میکروویلی‌های بلند و منشعب 


رگد می‌باشند. وظیفه آنها کمک به حفظ 
fis‏ اسید و باز با ترشح هیدروژن یا بی‌کربنات (براساس 
cate ON Es es‏ 
lay J‏ جمع‌کننده در اشعه‌های مغزی دیده می‌شوند. 
رتاری جمع‌کننده که از به هم پیوستن لوله‌های جمع کننده 
حاصل می‌شوند thing a,‏ سلولهای اصلی که از نوع 
مکمبی بلند یا هرمی و دارای سیتوپلاسم روشن هستند. 
oss,‏ شده‌اند. مجاری جمع‌کننده, در قسمتهای عمقی 
بتاشته و مجاری بزرگی را به نام سجاری بلینی 
of Bellini‏ کاعد1) بوجود می‌آورند. ae‏ مجرای بلینی 
در ناحیه غربالی (area cribrosa)‏ به راس هرم کلیوی 
منتبی و ادرار تشکیل شده را به کالیسهای فرعی تخلیه 
می‌نمایند. به همین جهت این مجاری را مجاری پاپیلاری 
نیز نامیده‌اند. مجاری جمع‌کننده نسبت به آب غیرقابل نفود 
می‌باشند. ولی تحت تأثیر هورمون ADH‏ (آنتی‌دیور تیک) 
مترشحه از نوروهیپوفیزه نسبت به آب نفوذپذیر می‌شوند. 
بنابراین, مجاری جمع‌کننده یکی از اجزاء اصلی تغلیظ ادرار 
در مفز کلیه محسوب می‌گردند. مکانیسم افزایش نفوذپذیری 
مجاری جمع‌کننده نسبت به آب ناشی از حضور پرو تئین‌های 
اینتگرالی بنام آکواپورین (aquaporin)‏ در «Lis‏ سلولهای 
پوششی مجاری جمع‌کننده می‌باشد. این پرو تئین بصورت 
یک کانال انتخابی برای عبور آب است بدون اينکه یون‌ها 
بتوانند از آن عبور نمایند و در سلولهائی که مبادله آب در حجم 
Vb‏ انجام می‌گیرد قرار دارند. عقیده بر این است که 
بروتلین‌های آکواپورین در شرایط غیرلازم بصورت وزیکول از 
غشاء جداشده و در درون سلول باقی می‌مانند ولی در مواقع 
لازم لا با اتصال ADH‏ به گیرنده‌های مربوطه در سلولهای 
برش مجاری جمع‌کننده؛ وزیکول‌ها به غشاء پیوسته و 
SJ‏ آکواپورینی در شاء ظاهر می‌گردند و زمینه برای 
رب ) اساس شیب اسمزی) فراهم می‌شود. عدم ترشح 
ADH or?‏ باعث افزایش قابل ملاحظه حجم ادرار 
رل که به دیابت پیمزه نیز معروف است. 


تاه جنب کلومرولی 


(Juxtaglomerular apparatus) ۳ 


sane! no‏ در مجاورت قطب عروقی جسم 
dens4)‏ ۹ 


زیر می‌باشد: کانون متراکم 


(macula‏ سسلولهای cae‏ گنس لومرولی 


فصل شانزدهم : دستگاه ادراری ۷ ۲۵۷ 


(juxtaglomerular)‏ و سلولهای پل‌کیسن یا مزانجیال 
خارجی (شکل ۱۶-۵ ]. 


کانون متراکم با ماکو لادنسا : سلولهای تغییر AL‏ لوله 
دیستال می‌باشند که در مجاورت شریانچه آوران بصورت بلند 
و با هسته مرکزی و فشرده به هم قرار گرفته‌اند و در 
رنگ‌آمیزیها تیره دیده می‌شوند. با میکروسکوپ الکترونی 
نشان داده شده که این سلولها حاوی میکروویلی‌های 
متعددی هستند. این سلولها نسبت dy‏ محتویات یونی و حجم 
wl‏ داخل لوله دیستال حساس می‌باشند و در صورت YL‏ 
بودن حجم آن ( کاهش غلظت یونها) با ایبجاد سیگنالهای مولکولی 
ترشح رنین توسط سلولهای جنب گلومرولی را سبب می‌شوند. 


سلولهای جنب گلو مرولی cells)‏ 16۶.) : سلولهای ped‏ 
یافته طبقه میدیای شریانچه آوران می‌باشند که دارای 
هسته‌ای گرد و سیتوپلاسمی مملو از گرانولهای ترشحی 
هستند. با میکروسکوپ الکترونی این سلولها خصوصیات 
سلولهای مترشحه را نشان می‌دهند و حاوی شبکه 
gil‏ پلاسمی دانه‌دار گسترده و دستگاه گلژی توسعه یافته 
می‌باشند. این سلولها آنزیم رنین (renin)‏ ترشح می‌کنند. 
سومین جزء دستگاه جنب گلومرولی سلولهاتی هستند که 
فضای بین شریانچه آوران و وابزان و ماکولادنسا را پر کرده‌اند 
و بنام‌های مزانجیال خارجیء پل کیسن (Polkissen)‏ و یا 
سلولهای لاسیس (Lacis cells)‏ خوانده شده‌اند. عمل این 
سلولها مشخص نیست و احتمالاً سلولهای مزانجیال خارج 
گلومرولی می‌باشند. دستگاه جنب گلومرولی در تنظیم 
فشارخون دخیل است و این عمل را به ترتیب زیر انجام 
می‌دهد. تغییرات غلظت ادرار توسط سلولهای ماکولادنسا 
دریافت و ay‏ سلولهای جنب گلومرولی منتقل می‌گردد. 
سلولهای جنب گلومرولی در پاسخ به این اطلاعات آنزیمی به 
نام رنین ترشح می‌کند که آنژیو تانسینوژن موجود در خون را 
به آنژ یوتانسین 1 تبدیل می‌کند (آنژیوتانسینوژن بوسیله 
سلولهای کبدی سنتز می‌گردد). آنژیو تانسین 1 تحت تأثیر 
Sail‏ یم (converting enzyme) Jiu»‏ که در سلولهای 
اندو تلیال عروق ریوی وجود دارد. به آنژ یوتانسین 11 تبدیل 
می‌شود. آن_ژیو تانسین 1 به دو طریق باعث افزایش 
فشارخون می‌گردد. الف) تنگ کردن شریانجه‌ها با اثر برروی 
عضلات طبقه میدیاء ب) تحریک ترشح آلاوسترون از قشر 
غده فوق کلیوی و از این طریق افزایش بازجدب سدیم و آب 
از لوله‌های دیستال که منجر به افزایش حجم خون و افزایش 
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شکل ۱۶-۱۳: گردش خون کلیوی که شریان‌ها و وریدهای 
UF‏ لوبی. قوسی, بین‌لبولی, آوران و وابران و عروق مستقیم 
(vasa recta)‏ را تشان می‌دهد )4( 


فشارخون می‌گردد. این سیستم که به سیستم رنین - 
آنژ یوتانسین - آلدوسترون نیز موسوم است در پاسخ به 
کاهش فشار خون تحریک شده و باعث افزایش فشارخون 
می‌گردد. سطح VL‏ آنژیو تانسین 11 در خون یکی از علل 
بوجود آورنده هیپر تانسیون اساسی یا اولیه می‌باشد. 


یافت بیتایدتی (Renal interstitium) ails‏ — 
منظور از بافت بینابینی کلیه, بافتی است که در حدفاصل 
لوله‌هاء مجاری و رگهای خونی در قشر و مغز دیده می‌شود. 
این بافت در قشر و مغز از مقدار کمی CSL‏ همبند با سلولهای 
فیبروبلاست و الیاف کلاژن پر کنده 9 ماده زمینه‌ای هیدراته 
(مخصوصاً در مدولا) تشکیل شده است. بافت بینابینی ناحیه 
مدولا حاوی سلولهای دیگری است که سلولهای بینابینی 
نامیده می‌شوند و به تعداد زیاد در بین مجاری دیده می‌شوند. 
این سلولها دارای هسته‌ای دراز و حاوی قطرات چربی متعدد 
در سیتوپلاسم خود می‌باشند. شواهدی وجود دارد که سلولهای 
بینابینی مدولا در کلیه یک ماده هورمون‌مانندی ترشح می‌کنند 
که کاهنده فشارخون است ولی ویژگی‌های این ماده هنوز بطور 
کامل مشخص نشده است. og Me‏ براین» این سلولها احتمالاً در 

سنتز پروستاگللاندین و پروستاسیکلین نیز دخیل هستند. 


گردش خون کلبوی (Renal circulation)‏ ___ 
هر کلیه انشعابی از آئورت شکمی را بنام شریان کلیوی دریافت 
می‌کند. gh pd‏ کلیوی از ناف کلیه وارد آن شده و انشعابات آن به 
نام شر یانهای oe‏ لوبی artery)‏ ۲دحاماتعاط) از cy‏ هرم‌ها 
عبور کرده و در قاعده هرمها (حد فاصل بین قشر و مغز) 
شریانهای قوسی (arcuate artery)‏ را بوجود می‌آورد. 
انشعاباتی از شریان قوسی به نام شریانهای بین لبولی 
(interlobular artery)‏ با زاویهُ قائمه از آن جدا و بصورت 
عمود برک پسول وارد قشر می‌گردد. از این شریانهاء 
شر یانجه‌های آور ان (afferent arterioles)‏ جدا و پس از 
ورود به جسمک کلیوی مویرگهای گلومرولی را تشکیل 
می‌دهند که سپس به صورت شریانچه‌های وابران (efferent‏ 
arterioles)‏ چسمک را ترک می‌کنند. شریانچه‌های وابران 
در اطراف لوله‌های نفرون مجددا منشعب شده 9 شبکه 
مو بر os.‏ دور لوله‌ای (peritubular capillary network)‏ 
را ایجاد می‌کنند. شبکه مویرگی دور لوله‌ای مسئول تغذیه lead)‏ و 
حمل مواد بازجذب شده می‌باشد. شریانچه‌های وابران مربوط به 
نفرونهای جنب منزی که مسئول تغذیه مدولا نیز می‌باشنده 
مویرگ‌های بلند و نازکی را ایجاد می‌کنند که تا عمق مدولا نفوذ کرده 
و سپس به حد فاصل منز وکور تکس برمی‌گردند. این مویرگها را 
عروق ستیم (vasa recta)‏ می‌نامند که در فرآیند جریان 
شاخه نزولی آن از نوع مویرگ پیوسته و شاخه صعودی آن از نوع 
منفذدار است. مویرگهای قسمت خارجی قشر و کپسول کلیه به 
هم رسیده و سیاهرگهای ستاره‌ای (stellate veins)‏ را 
بوجود می‌آورند که به ورید بين لبولی می‌ریزند. وریدهای بین 
لبولی خون ناحیه قشری را جمع‌آوری کرده به وریدهای 
قوسی و از انجا نیز به وریدهای بین لوبی تخلیه می‌کنند. 
وریدهای OH‏ لوبی بهم پیوسته و ورید کلیوی را ایجاد 
می‌کنند که از ناف کلیه خارج می‌شود (شکل ۱۶-۱۳). 


هیستوفیزیولوژی کلیه 
عمل اصلی aS‏ حذف مواد زائد از خون و دفع آنها بصورت 
ادرار می‌باشد که این عمل با فیلتره شدن مواد در گلومرول‌ها 
انجام می‌گیرد. از ۵۷ خون وارده به کلیه‌ها در هر ABD‏ 
۵۰۷ فیلتره می‌گردد که از اين مقدار ۱۲۴۶0۱ بازجذب شده 
و فقط Vin‏ بصورت ادرار وارد کالیسها می‌گردد. براین اساس» 
در هر ۲۴ ساعت حدود ۱/۵ لیتر ادرار تشکیل می‌شود. بعبارت 
دیگر حجم فیلتراسیون کلیه‌ها در روز ۱۸۰ لیتر می‌باشد و با 
توجه به حجم خون می‌توان گفت که کلیه‌ها در هر روز ۶۰ بار 
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شکل ۱۶-۱۴ : مقطع عرضی حالب انسان )4( 


کل خون بدن را تصفیه می‌کنند. علاوه‌بر تشکیل ادرار که 
وظیفه اصلی کلیه می‌باشد» ترشح آنزیم رنین و هورمون 
اریتروپویتین (احتمالاً توسط سلولهای بینابینی قشری) 
تولید متابولیت فعال ویتامین D‏ ترشح ماده کاهنده 
فشارخون از دیگر اعمال کلیه‌ها محسوب می‌شود. 


اعصاب و لنفاتیکهای کلیه 

اعصاب حسی و خرکتی مشتق از سیستم سمپائیک و 
پاراسمپاتیک همراه با رگها در ALS‏ سنتشر می‌گردند. 
لنفاتیکهای کلیه بصورت شبکه‌هایی در کپسول و اطراف 
yo?‏ ادراری دیده می‌شوند که با رگهای خونی همراهند و 
سرانجام بصورت رگ لنفی از ناف کلیه خارج می‌شوند. 


جاری دفعی 
ار تشک » 
"1 تشکیل شده در کلیه توسط مجاری بلینی به رأس 


or‏ کلیوی حمل و برای دفع به خارج از کلیه ay‏ کالیسها 
لی می‌کند. مجاری دفعی نامیده می‌شود و شامل 

EX”‏ ثرعی و اصلی, لگنچه, حالب, مثانه و پیشابراه 
می‌باشد که ساختمان Lal‏ 


در زیر توضیح داده خواهد شد, 


— 


کالیسها - لگنچه -حالب -مثانه 

(Calyces - Pelvis - Ureter - Urinary bladder) 
ادرار دفع شده به کالیسهای فرعی وارد کالیسهای اصلی و‎ 
۳۰ لگنچه شده و سپس از طریق حالب که لوله‌ای به طول‎ 
سانتی‌متر می‌باشد وارد مثانه می‌گردد. ساختمان بافتی‎ 
قسمت‌های فوق مشابه و از لایه‌های زیر تشکیل شده است:‎ 


۱- مخاط (Mucosa)‏ : مخاط از اپی‌تلیوم ترانزیشنال و 
آستری از جنس بافت همبند سست پرعروق تشکیل شده 
است. در ک‌الیسهای فرعیء اپی‌تلیوم سطح پاپیها از 
نوع استوانه‌ای ساده و سطح مقابل آن که در واقع دیواره 
کالیس فرعی محسوب می‌شود از نوع ترانزیشنال می‌باشد. 
اپی تلیوم ترانزیشنال در کالیسها و لگنچه از ۲ تا ۳ لایه, در 
حالب از ۴ تا ۵ لایه و در مثانه از ۶ تا AYA‏ سلول تشکیل 
شده است. این نوع اپی‌تلیوم در حالت استراحت دارای 
سلولهای سطحی گرد و برجسته است که سلولهای گنبدی یا 
چتری گفته می‌شوند و WE‏ دوهسته‌ای می‌باشند» ولی در 
صورت اتساع عضو (مثلاً مثانه) ضمن اینکه تعداد لایه‌ها 
کاهش می‌یابند. سلولهای سطحی نیز به حالت rice‏ و 
سنگفرشی درمی‌آیند. با میکروسکوپ الکترونی نشان داده 
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شده است که در اپی‌تلیوم مثانه, غشاء رأسی سطحی ترین 
سلولهای پوششی, دارای صفحات ضخیم متشکل از gy‏ تئین 
پوروپلا کین 9(uroplakin)‏ صفحات نازک در حد فاصل 
آنها می‌باشند که با تا شدن صفحات SU‏ امکان تغییر JSS‏ 
سلول در شرایط مختلف فراهم می‌شود. علاوه‌براین» حالت 
چین‌دار آستر مخاط نیز عامل دیگری است که ay‏ تثییر JSS‏ 
اپی‌تلیوم ترانزیشنال در شرایط استراحت و کشش کمک 
می‌نماید. طبقه زیر مخاط مشخصی در مجاری دفعی دیده 
نمی‌شود» ولی آستر در حالب و مثانه نسبتا وسیع می‌باشد. 


۲-طبقة عضلانی :(Muscularis)‏ عضلات در کالیسها 
و لگنچه بصورت لایه ظریفی از عضلات صاف حلقوی است 
که در عمق آستر قرار دارند و انقباض آنها باعث رانده شدن 
ادرار به مجاری پایین تر می‌گردد. در ۳ فوقانی Me‏ عضلات 
در دو لایه» طولی در داخل و حلقوی در خارج قرار گرفته‌اند. 
ولی در ۳ تحتانی حالب و مثانه عضللات در سه لایه» طولی در 
داخل» sib‏ در وسط و طولی در خارج قرار گرفته‌اند JSS)‏ 
۱۶-۴) حرکات پریستالتیک ع ضلات دیواره حالب به 
حرکت رو به پائین ادرار به طرف مثانه کمک می‌کند. 


۳ ادونتیس CSL, : (Adventitia)‏ همبند متراکم و 
مثانه) توسط Glico‏ پوشیده شده است. در محل ورود حالبها 
& مثانه, دریجه‌ای از مخاطء منافذ ورودی را پوشانده که مانع 


alk.‏ 9 5 قسمت‌های مختلف L ol plow,‏ نشان 
می‌د هد )2( 


از برگشت ادرار a‏ حالب می‌گردد. مثانه اساساً ارگانی برای 


به یک حد معین, نیاز به دفع ادرار احساس می‌شود. 


مجرای ادرار دا پنشایراه (Urethra)‏ سس 
پیشابراه لوله‌ای است که ادرار را از مثانه به خارج از بدن منتقل 
می‌کند که در مردان و زنان دارای قسمتهای مختلفی است. 


مجرای ادرار مرد (Male urethra)‏ : مجرای ادرار در 
مردان ile‏ ۳ بخش پیشابراه پروستاتی. پیشابراه غشائی و 
پیشایراه آلتی ad‏ شده است. 


پیشایراه پبسروستاتی (Prostatic urethra)‏ : 
بلافاصله پس از مثانه قرار گرفته که دراین قسمت. پیشابراه از درون 
پروستات عبور می‌کند و ترشحات پروستات نیز به آن تخلیه 
oS‏ همچنین,مجاری نالی نیز به این ناحیه از allt‏ تخلیه 
می‌گردند که در محل ورود مجاری انزالی به پیشابراه برآمدگی 
مشخصی به نام ورومونتانوم (verumontanum)‏ وجود دارد 
که حفرة بن‌بستی به رس آن متصل است و انبان یا یوتر یکول 
پروستاتی utricule)‏ ۵ نامیده می‌شود و عملکرد آن 
شناخته نشده است. این قسمت از پیشابراه که حدود ۳/۵ سانتی‌متر 
طول «yh‏ توسط آپی تلیوم ترانزیشنال پوشیده شده است. 


پیشابراه غشائی (Membranous urethra)‏ : این 


فصل شانزدهم : دستگاه ادراری @ ۲۶۱ ۱ 


می‌باشد. ict!‏ تلیوم پوشاننده حاوی سلولهانی موکوسی است 
که در عمق آستر فرورفته (مخصوصاً در Ab‏ پیشابراه آلتی) 
و غدد لیستر (Litter’s glands)‏ را بوجود می‌آورند که 
ترشحات آنها باعث نرم و مرطوب شدن مجرای ادراری 


می‌گردد (شکل ۱۶-۵ ). 


لسکا از پیشابراه بطول تقریبی ۱/۵ سانتی‌متر در سین 
پروستات و آلت قرار گرفته که ابی تلیوم پوشاننده آن از نوع 
مطبق WIS‏ می‌باشد. در اطراف پیشابراه غشائی اسفنکتری از 
alse api‏ مخطط به نام اسفنکتر خارحی ارادی وجود دارد. 


بیشایراه آلتی با اسقنجی (Penile spongios‏ 
urethra)‏ : قسمت انت‌بائی و طولانی پیشابراه می‌باشد که 
از میان آلت تناسلی عبور می‌کند و حدود ۱۵ سانتی‌متر طول 
دارد. این قسمت از پیشابراه از اپی تلیوم مطبق کاذب و 
تکه‌های سنگفرشی مطبق پراکنده پوشیده شده است. 
بیشابراه آلتی در انتهای خود در درون حشفه آلت 
(glans penis)‏ مستسع شده و حصفره ناویکولار یس 
(fossa navicularis)‏ نامیده می‌شود که بوسیله اپی تلیوم 
سنگفرشی مطبق غیرشاخی پوشیده شده استء آستر هر سه 


مجرای ادرار زن (Female urethra)‏ : مجرای ادرار 
زن لوله‌ای است. بطول تقریبی ۴ سانتی‌متر که در نزدیکی 
مثانه توسط اپی‌تلیوم ترانزیشنال و در قسمت انتهایی توسط 
آپی تلیوم سنگفرشی مطبق پوشیده شده است. تکه‌هایی از 
اپی‌تلیوم مطبق کاذب نیز در بین آنها دیده می‌شود. سلولهای 
موکوسی پراکنده در اپی‌تلیوم. به عمق آستر زیرین خود که از نوع 
CSL‏ همبند فیبروالاستیک Lidl, co‏ فرورفته و غدد پیشابراهی 
لیتر (Littre)‏ را بوجود می‌آورد. بخش میانی پیشابراه زنانه به 


قسمت فوق مرکب از بافت همبند فیبروالاستیک پرعروق 


وسیله اسفنکتری از عضله مخطط احاطه شده است. 
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فصل هقدهم 


تحت آندو کرین (Endocrine system)‏ 


سیستم آندوکرین متشکل از غدد مترشحه داخلی است. بطور 
کلی فعالیت‌های فیز یولوژیک بدن بوسیله دو سیستم عصبی و 
آندوکرین کنترل می‌شود که با هماهنگی ویژه‌ای این عمل را 
به انجام می‌رسانند. سیستم عصبی با ترشح واسطه 
شیمیایی یا نوروترنسمیترها و سیستم آندوکرین با ترشح 
هو رمونها (0۳۳00۳65ظ) کنترل خود را اعمال می‌کنند. 


هورمونها (Hormones)‏ 
پیام‌رسان‌هائی شیمیایی هستند که dy‏ مقدار کم ترشح 
می‌شوند و پس از ترشح وارد گردش خون شده و به نقطه‌ای 
دور از محل ترشح خود حمل و در esl‏ اثرات خود را بروز 
می‌دهند. با این وجود بعضی از هورمون‌ها یا فاکتورهای 
مختلف بفاصله کمی از محل ترشح خود اثر خود را بروز 
می‌دهند که ترشح پاراکرین نامیده می‌شود و یا بدون اینکه 
به خون وارد شود به سطح سلولها یا مولکولهائی در 
ماتریکس خارجسلولی می‌چسبند و در صورتیکه سلول هدف 
با آن تماس ub‏ تحت‌تاثیر آن قرار می‌گیرده این حالث 
wy‏ جرکستاکراین (juxtacrine)‏ نامیده می‌شود. هورمون 
POP‏ ممکن است روی خود سلول ترشح کننده و سلولهای 
مشابد اثر کند کد در اینحالت ترشح اتوکراین (autocrine)‏ 
نامیدهمی‌شود. هورمونها و فاکتورهانی که توسط سلولهای 
أثرقرر می‌دهند که نسبت به هورمون یا فاکتور مترشحه 


— 


(target cell)‏ می‌نامند. رسپتورها معمولا در سطح سلول» 
سیتوپلاسم و یا روی هسته سلول قرار دارند. رسپتورهای 
سطحی ممکن است با SUIS‏ یونی» پرو تئین‌های مرتبط 
با آنزیم (G-protein)‏ و یا خود آنزیم‌های غشائی مرتبط 
باشند. 

هورمونها از نظر شیمیایی ممکن است از یک نوع اسیدآمینه 
تشکیل شده باشند. مانند تیروکسین» یک پلی‌پیتید باشند مانند 
آنسولین» پرو تئین باشند مانند هورمون رشد, گیلکوپرو تئین باشند 
اتصال هورمون بارسپتور ( کمپلکس هورمون -رسپتور) با یکی از 
مکانیسمهای زیر فعالیت سلولی را تحت تأثیرقرر می‌دهد: 

۱- تغییر دادن نفوذپذیری غشاء مانند هورمون انسولین که 
نفوذپذیری غشاء را نسبت به گلوکز افزایش می‌دهد. 

۲ فعال کردن آنزیمهای غشائی که منجر به سنتز یک 
واسطه ثانو 4 messenger)‏ 6070ع5) و واکنش بعدی 
می‌شود. بعنوان Jie‏ بعضی از کمپلکسهای هورمون -رسپتور 
که فعال شدن این آنزیم منجر به سنتز آدئوزین متوفسفات 
حلقوی (CAMP)‏ می‌شود و CAMP‏ نیز به نوبه خود باعث 
فعال شدن پروتئین کیناز ۸ در سیتوزول و سلسله فعالیتهای 
معدی می‌شود. در مثال فوق ۸۱1۶ بعنوان واسطه be ply‏ 
انویه عمل می‌کند. 


۴ لا بافت‌شناسی 
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شکل ۱۷-۱ : طرحی Gly‏ نشان دادن تکامل آدنوهیپوفیز از سقف حفره دهانی و نوروهیپوفیز از کف داینسفال )5( 


۲- بیان ژن و تحریک سنتز پروتئین L‏ تقسیم سلولی 
به‌طور lS‏ پاسخ سلولهای هدف نسبت به هورمونها بصورت 
شروع یا افزایش فعالیت پرو تئین‌سازی» انقباضء آزادسازی 
گرانولهای ترشحی و یا تکثیر انجام می‌گیرد. 

پس از فعال شدن سلول هدف توسط هورمون. سیگنالهای 
مهاری تولید و ترشح‌هورمون را مهار می‌کند که آنرا مکانیسم 
فیدبک (feedback mechanism)‏ می‌نامند. 

ویژگی هورمون‌های مختلف بر اساس ماهیت شیمیائی آنها 
را بشرح زیر می‌توان خلاصه نمود: 


هسورمون‌های اسسترونیدی: این هورمون‌ها توسط 
میتوکندری و SER‏ و با استفاده از کلسترول سنتز می‌شوند و 
پس از ترشح بصورت متصل به پرو تئین‌های حامل» حمل 
می‌شوند. رسپتور این هورمون‌ها در سیتوپلاسم یا هسته 
سلولهای هدف قرار دارد. مجموعه هورمون -رسپتور Ly‏ به 
هسته منتقل و بیان ژن‌ها را تغییر می‌دهد و یا بر پایداری 
۸( های خاص pl‏ می‌گذارد. نیم عمر این هورمون‌ها در 
حد چند ساعت است و اثرات آنها از چند ساعت تا چند روز 
متغیر می‌باشد. این هورمون‌ها معمولاً رشد و تمایز سلولها را 
تحت تأثیر قرار می‌دهند. 


هوردون‌های پروتنینی يا پپتیدی کوچک: این 
هورمون‌ها مشابه بقیه پروتئین‌ها با همکاری gRER‏ گلژی 
سنتز می‌شوند و پس از ترشح بصورت محلول يا متصل به 
پرو تئین‌های حامل در خون حمل می‌گردند. رسپتور این 


هورمون‌ها در سطح سلولها قرار دارد و اتصال هورمون - 
رسپتور از طریق فعال‌سازی پرو تئین‌های غشائی اثرات خود 
را به سلول منتقل می‌کنند. نیم عمر این هورمون‌ها در حد 
چند دقیقه است و اثرات آنها سریع بوده و برای مدتی کوتاه 
ادامه می‌یابد ولی در صورت اثر بر بیان ژن‌هاء اشرات آنها 
طولانی خواهد بود. ایین هورمون‌ها معمولا فعالیت‌های 
آنزیمی موجود در سلولها را تخیر می‌دهند. 


هورمون‌های مشتق از اسیدهای امینه: این هورمون‌ها 
از مشتقات اسیدهای Arnal‏ هستند و رسپتور آنها داخل‌سلولی 
است. نیم عمر این هورمون‌ها در حدود چند ثانیه و اثرات آنها 
بسیار سریع می‌باشد. این هورمون‌ها معمولاً متابلیسم 
سلولهای هدف را تغییر می‌دهند. 

غدد مترشحه داخلی تشکیل دهنده سیستم آندوکرین 
عبار تنداز: : هیپوفیز» تیروئید» پاراتیروئید. غدد آدرنال و جسم 
«Sling‏ که بطور جداگانه در زیر توضیح داده خواهند شد. 
جزایر لانگرهانس پانکراس» سلولهای لایدیگ بیضه و 
جسم زرد تخمدان و سیستم نوروآندوکرین منتشر شامل 
سلولهای انترواندوکرین در فصول مربوطه توضیح داده شده‌اند 


(Hypophysis) 3538 91.2‏ 
هیپوفیز یا غده پیتوویتر (pituitary gland)‏ غده کوچکی 
است در زیر مغز و درون حفره استخوان شب پره که ۵ تا ۱/۵ 
گرم وزن دارد. هیپوفیز از نظر جنینی دارای منشاء دوگانه 
عصبی و اکتودرمی است (شکل ۱۷-۱). 


فصل هفدهم : سیستم آندوکرین ۲ ۲۶۵ 
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این غده شامل دو قسمت است: الف) نوروهیپوفیز 
(neurohypophysis)‏ یا هیپوفیز عصبی که در ار تباط با بطن سوم 
منزی است و از نظر جنینی» از یک چین تحتانی مشتق از کف 
داینفال تگامل می‌یابد (شکل ۱۷-۱ و خود شامل 
برخستنگین میانی (median eminence)‏ ساقه عصبی یا 
تیف (pituitary stalk or infundibulum)‏ و ue‏ 


عصبی يا لوب خلفی (pars nervosa)‏ می‌باشد (شکل ۱۷-۲). 


al (Lv‏ هیپوفیز (adenohypophysis)‏ یا هیپوفیز غده‌ای 
که از نظر جنینی» بصورت یک چین فوقانی از اکتودرم پوشاننده 
Gis‏ > دهانی, بنام Cop‏ راتکه (Rathke’s pouch)‏ 
تکامل می‌یابد (شکل ۱۷-۱)و خود شامل سه قسمت است: بخش 
درر با لو ب قدامی (anterior lobe or pars distalis)‏ 
پسخش با لوب یانی (pars intermedia or‏ 
intermediate lobe)‏ و بخش لوله‌ای (pars tuberalis)‏ 
JS)‏ ۱۷-۲). آدنوهیپوفیز در اثر رشد دیواره جانبی ین‌بست 
راتکه حاصل می‌شود و دیواره مجاور بخش عصبی آن 
بصورت رشد نکرده باقيمانده 9 ~~ حدواسط (pars‏ 
intermedia)‏ یا لوب میانی نامیده می‌شود (شکل ۱۷-۲). 


خدن‌کیری دیپوفیز 92:(Blood supply)‏ شریان 
FM‏ کاروتید داخلی» هیپوفیز را تغذیه می‌کنند. ببخش 
وهای و ساقه عصبی توسط شرائین هیپوفیزی فوقانی راست 
چب تنذید می‌گردند و این شرائین شبکه مویرگی وسیعی را 
paste‏ جستگی میانی d9>92(median eminence)‏ 


infundibulum 


median eminence 


pars nervosa 


pars intermedia 


follicles <= 


شکل ۱۷-۲ :15 lace.‏ مختلف 
آدنوهیپوفیز و نوروهیپوفیز )5( 


می‌آورند. ورید حاصل از این شبکه مویرگی» به نام ورید 
پور تال وارد بخش قدامی شده و در آنجا شبکه مویرگی انویه 
را بوجود می‌آورد (سیستم پورت هیپوفیزی). لوب خلفی یا 
بخش عصبی توسط شرائین هیپوفیزی تحتانی راست و چپ 
تغذیه می‌گردد. با وجوداین, بخش قدامی نیز شاخه‌هایی از 
شرائین هیپوفیزی تحتانی را دریافت می‌کند. 


(Adenohypophysis) 33 9114 934!‏ 
بطوریکه قبلاً ذکر شده آدنوهیپوفیز شامل بخش دور یالوب 
قدامی» بخش لوله‌ای و لوب میانی است (شکل ۱۷-۳) که 

خصوصیات هرکدام در زیر توضیح داده خواهد شد. 


بخش دور یا لوب قدامی 

(Pars distalis or anterior lobe) 
این بخش که بزرگترین قسمت آدنوهیپوفیز را تشکیل‎ 
می‌دهد از بیرون به وسیله کپسولی از بافت همبند متراکم‎ 
احاطه شده است که استطاله‌های ظریفی از آن بدرون بافت نفوذ‎ 
می‌کنند. سلولهای پارانشیمی لوب قدامی براساس خصوصیات‎ 
L (chromophil) رنگ‌پذیری خود به دو دسته کرو موفیل‎ 
یا رنگ‌ناپذیر‎ (chromophobe) رنگ‌پذیر و کروموفوب‎ 
نوبه خود به دو دسته اسیدوفیل و‎ Ay تقسیم و کروموفیلها نیز‎ 
بازوفیل تقسیم می‌گردند. کروموفویها حدود ۵۰ درصد‎ 
سلولهای آدنوهیپوفیز را تشکیل و احتمالاً سلولهایی هستند‎ 


۶ ال بافت‌شناسی 
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شکل ۱۷-۳ : طرحی برای نشان دادن انواع سلولهای مترشحه در هیپوفیز. هورمون‌های مترشحه و عملکرد آنها )5( 


که گرانولهای ترشحی آنها تخلیه شده و بهمین دلیل نیز 
نسبت آنها متفاوت دیده می‌شود. سلولهای اسیدوفیل حدود ۴۰ 
درصد سلولهای آدنوهیپوفیز را تشکیل و براساس هورمونهای 
مترشحه خود dy‏ دو دسته سوماتوتروفها و ماموتروفها تقسیم 
می‌شوند. سلولهای بازوفیل حدود ۱۰ درصد سلولهای 
آدنوهیپوفیز را تشکیل و خود به سه دسته کورتیکوتروفهاء 
تیرو تروفها و گنادو تروفها تقسیم می‌گردند (شکل ۱۷-۲). 


سوماتوتروف‌ها یا سوماتوتروپ‌ها 
(Somatotrophs)‏ 
این سلولها سوماتوتروپین یاهورمون رشد 
(Growth hormone = GH)‏ ترشح می‌کنند. هورمون رشد 
متابولیسم سلولهای بدن را افزایش داده و موجب تحریک 
سنتز پپتیدی به نام سوماتو مدین GGomatomedin)‏ از 
سلولهای کبدی می‌شود. این ماده فاکتور رشد شبه انسولینی 
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(IGF-I)‏ نیز نامیده می‌شود. سوما تومدین تقسیم سلولهای 
غضروف ابی‌فیزی را افزایش داده و باعث رشد طولی 
استخوان‌ها و در نتیجه افزايش قد می‌شود. افزایش ترشح 
هورمون در سنین رشد موجب رشد بیش از حد می‌گردد که 
ژزیگانتیسم (gigantism)‏ یا غول‌اسایی نامیده می‌شود» ولی 
در بزرگسالان (پس از توقف رشد) باعث افزایش قطر 
استخوان‌ها و رشد انتهاهای بدن نظیر دستهاه صورت بینی» 
کاهش ترشح در سنین رشد موجب کوتولگی هیپوفیزی 
(pituitary dwarfism)‏ می‌گردد. 


ماموتروف‌ها یا ماموتروپ‌ها 

(Mamotrophs) 
تروف‌ها یا لاکتو تروف‌ها هورمون پرولاکتین ترشح‎ gale 
می‌کنند. این هورمون همراه با استروژن و پروژسترون سبب‎ 
و ترشح شیر‎ (mamogenesis) رشد پستانها طی حاملگی‎ 
می‌گردد. تداوم تولید شیر پس از‎ (lactogenesis) 
مستلزم ترشح پرولاکتین و‎ (galactopoiesis) زایمان‎ 
اکسی‌توسین می‌باشد.‎ 
لازم به توضیح است که این سلولها در زنانی که شیرده نیستند‎ 
فعال نمی‌باشند, ولی طی دوره حاملگی و تحت تأثیر سطح‎ 
بالای هورمون‌های استروژن و پروژسترون این سلولها حجیم‎ 
شده و فعالیت خود را شروع می‌کند. افزايش ترشحات این‎ 
هورمون در زنان غیرحامله و مردان موجب نازائی می‌شود که نازائی‎ 
هایپر پرو لاکتینمی برگشت پذیر می‌باشد.‎ gk» حاصله پس از‎ 


کورتیکو تروف‌ها یا کورتیکوتروپ‌ها 

(Corticotrophs) 
ACTH این سلولها هورمون محرک قشر آدرنالین یا‎ 
يا کو رتیکو تر وبین را‎ 20 hormone) 
ترشح می‌کنند که باعث افزايش ترشح هورمون‌های‎ 
مترشحه از قشر غده فوق کلیوی می‌گردد. پیش‌ساز این‎ 
شورمون مولکول بزرگی به نام پرواپیوملانوکورتین‎ 
می‌باشد که به قطعات کوچکتر‎ (pro-opiomelanocortin) 
لیپوپروتئین‎ B و‎ MSH ACTH بریله می‌شود و علاوه بر‎ 
نیزا ان حاصل می‌شود. ۷1511 هورمون محرک مالانوسیت‌ها‎ 
حیوانات می‌باشد ولی عملکرد آن در انسان‎ GSH? 
تست شده نیست. پاوجود این در بیماریهائی که ترشح‎ 
(بیماری آدیسون) رنگ پوست تیره‎ Seb use فزایش‎ ACTH 
می‌شود.‎ 


—— 


تیروتروف‌ها با تبروتروپ‌ها (Thyrotrophs)‏ 
سلولهای تیروتروف هورمون محرک تیروئید يا 
(thyroid stimulating hormone)‏ یا تیر وتروپین را ترشح 
می‌کنند که سنتز و ترشح هورمون تیروئید را از غده تیروئید 


گنادوتروف‌ها یا گونادوتروپ‌ها 
(Gonadotrophs)‏ 
گنادو تروف‌هاء گونادو تروپین‌ها را ترشح می‌کنند که دو 
نوع می‌باشند: ۱ هورمون محرک فولیکول یا FSH‏ 
stimulating hormone)‏ عاهناام1) در زنان باعث رشد 
فولیکول‌های تخمدان و در مردان باعث تحریک 
اسپرما توژنز می‌گردد. این هورمون در مردان بوسیله inhibin‏ 
که احتمالاً توسط سلولهای سرتولی ترشح می‌گردد مهار 
می‌شود. ۲-هورمون لو تئین زا یا (luteinizing hormone)‏ 
71 که در زنان موجب اوولاسیون و تشکیل جسم زرد 
برای ترشح پروژسترون می‌گردد و در مردان 
سلولهای بینابینی را تحریک و ترشح هورمون 
مردانه یا تستوسترون را افزایش می‌دهد و بهمین جهت 
(interstital cell stimulating hormone) ICSH‏ نیز 
نامیده می‌شود. 
اینکه آیا هورمون‌های FSH‏ و LH‏ توسط دو سلول متفاوت 
ترشح می‌شوند یا هر دو هورمون توسط سلولی واحد 
تحت شرایط متفاوت ترشح می‌گردند بطور دقیق مشخص 
نشده است. 


کنترل ادنوهیپوفیز 

فعالیت سلولهای آدنوهیپوفیز با مکانیسمهای مختلف کنترل 
می‌شود؛ مکانیسم اصلی برای کنترل این بخش فاکتورهای 
آزادک‌ننده و مهارکننده‌ای هستند که عمدتاً از ببخش 
همیپوتالا موس ترشح می‌گردند. این فاکتورها توسط 
نورون‌های مترشحه در هیپوتالاموس ترشح و در برجستگی 
میانی آزاد می‌شوند و سپس توسط سیستم پورت هیپوفیزی 
به لوب قدامی می‌رسند. براین اساس برای هر 
هورمون مترشحه از هیپوفیز یک عامل آزادک‌ننده از 
هیپوتالاموس ترشح می‌شود که آنها را با افزودن پسوند 
"releasing hormone"‏ به حرف اول نام هورمون هیپوفیزی 
نشان می‌دهیم که عبار تنداز: هورمون آزادکننده هورمون 
رشد (GRH)‏ 554558 آزادکننده تیروتروپین (TRH)‏ 
هورمون آزادکننده کورتیکوتروپین (CR)‏ هصورمون 


m ۸‏ بافت‌شناسی 


آزادک‌ننده پرولاکتین (PRH)‏ و هورمون آزادک‌ننده 
گوئادو تروپین (GnRH)‏ 
هورمونهای مهارکننده TH)‏ = 
aed yee‏ از جییوتالاموس پیز که با TH eg ao‏ عشت‌خسن 
می‌شوند عبار تنداز: سو ماتوستاتین (somatostatin)‏ که 
عامل اصلی مهار هورمون رشد است و GIH‏ هم نامیده 
می‌شود. سوماتوستاتین» ترشح TSH‏ را نیز مهار می‌کند. 
هورمون مهارکننده پرولاک‌تین Ly PTH‏ دوپامین 
نامیده می‌شود. 

دومین مکانیسم کنترل آدنوهیپوفیز هورمونهایی هستند که 
تحت تأثیر هورمونهای خود هیپوفیز ترشح می‌شوند. این 
مکانیسم سیستم فیدبک منفی نیز نامیده می‌شود. بعنوان 
مثال. ترشحات تیروئید با اثرگذاری منفی بر ترشحات TSH‏ 
و TRH‏ ترشح هورمونهای تیروئیدی را کاهش می‌هد. 
سومین مکانیسم برای کنترل آدنوهیپوفیز فاکتورها و 
مولکولهائی هستند که توسط سلولهای متفاوتی تولید 
مب aS Sage‏ عیار کفاز: 


(inhibiting hormone 


PSH از غدد جنسی تولید و ترشح‎ aSInhibin و‎ Activin_\ 


را مهار می‌کنند. 

Ghrelin ۲‏ که در معده تولید و ترشح هورمون رشد را 
تحریک می‌کند. 

۲ دوپامین که در سیستم عصبی مرکز تولید و مهارکننده 
اصلی ترشح پرولاکتین است. 


هیپوفیز و هیپو تالاموس یک شبکه یکپارچه نوروآندوکرینی 
را تشکیل می‌دهند که سیستم با محور هیپوفیزی - 
VE ps‏ موسی (hypothalamohypophysial system)‏ 
نامیده می‌شود. 


بخش لوله‌ای tuberalis)‏ ۳۵۲5) : سلولهای این ناحیه 
از sl‏ وهیپوفیز عمدتاً از نوع گنادوتروپها هستند و 
هورمون‌های FSH‏ و LH‏ ترشح می‌کنند. 


لوب (Intermediate lobe) ils‏ : لوب میانی حاوی 
فولیکولهائی است که بقایای بن‌بست راتکه می‌باشند و به 
کست‌های راتکه نیز معروفند. سلولهای‌موجود در این ناحیه 
عمدتاً از نوع بازوفیل‌اند و پرواپیوملانوکورتین سنتز 
می‌کنند. که پس از شکسته شدن هورمون‌های MSH‏ 
لیپو پروتلین oY‏ 8 اندورفین را بوجود می‌آورند. سلولهای 
اسیدوفیل نیز در لوب میانی دیده می‌شوند. عملکرد این 
قسمت در انسان مشخص نشده است. 


Left lobe 


شکل ۱۷-۴ : شکل تشر بحی تیروئید انسان )5( 


نوروهیپوفیز (Neurohypophysis)‏ 
نوروهیپوفیز شامل بخش عصبی یالوب خلفی و ساقه عصبی 
است. بخش عصبی فاقد سلولهای ترشحی است و عمد تا از 
اکسون نوروز‌ضای گیل کنقم که چسم سول ابر 
هیپوتالاموس قرار گرفته است. این نورون‌های مترشحه. از 
نورونهای هسته‌های سوپراابتیک g(Supraoptic)‏ 
باراونتر یکولار (paraventricular)‏ در هیپوتالاموس 
هستند. نورون‌های واقع در هسته‌های سوپرااپتیک و 
پاراونتریکولار دو هورمون بنام‌های آنتی‌د یورتیک هورمون 
(antidiuretic hormone = ADH)‏ با وازویر سین 
(vasopressin)‏ و اکسی تو سین 9(oxytocin)‏ پرو تئین حامل 
برای هرکدام از هورمون‌ها به نام نسوروفیزین 
jiiw (neurophysin)‏ می‌کنند. هورمون‌های سنتز شده 
متصل به نوروفيزین و بصورت گرانولهای ترشحی از طریق 
اکسون به بخش عصبی انتقال می‌یابند. اجتماع این 
گرانولهاء در انتهاهای متسع شده اکسون‌ها اجسام هرینگ 
(Herring bodies)‏ نامیده می‌شوند که با میکروسکوپ 
نوری قابل مشاهده هستند. این اجسام که در واقع 
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Paratollicular 
cells 


هورمون‌های ذخیره شده محسوب می‌شوند در مواقع لازم آزاد 
شده و وارد گردش خون می‌شوند. در بخش عصبی علاوه بر 
pl!‏ هرینگ ساولهانی موسوم به پیتووی‌سیت 
(pituicyte)‏ دیده می‌شوند که شبیه سلولهای گلیال بافت 
عصبی؛ اکسون‌ها و انت‌هاهای اکسونی را احاطه کرده و 
پشتیبانی از آنها را عهده‌دار می‌باشند. هورمون ADH‏ یا 
eens‏ افزایندة فشارخون می‌باشد که این عمل به دو 
طریق انجام می‌گیرد. 

ا.بدطور مستقیم و با اثر بر سلولهای عضلات Ble‏ جدار 
تروق و تنگ کردن آنها. ۲ به صورت غیرمستقیم و با اثر بر 
مجاری جمع‌کننده در کلیه و افزایش بازجذب آب از آنها. سرما 
باعث کاهش ترشح gADH‏ افزایش دفع ادرار می‌گردد؛ prs‏ 
Ste) ADH oy‏ در آسیبهای هیپوتالاموس) همراه با 
2 زیاد حجم ادرار (polyuria)‏ می‌باشد که Cubs‏ بیمزه 
هم نامیده می‌شود. اکسی تو سین (0(3100110) هورمونی است 
ک برعضلات صاف جداررحم ثرکرده وب منقبض کردن آنها 
* تمل زیمان کمک می‌کند. این هورمون همچنین بر 
ای میواپن Je‏ دیوره غدد پستان l 90055 pl‏ منقبض 
OF‏ آنهابهدفع شیر کمک می‌کند. 


— 


GR‏ ۱۷-۵ .ساختمان تیروئید با 
میکروسکوپ نوری. فولیکول‌ها توسط سلولهای 
مکعبی ساده مفروش شده‌اند و پر از ماده 
کلوئیدی هستند. سلول‌های پاراقولیکولار در 
بین فولیکول‌ها با اندازه را بصورت بزرگ و 


غده تیرونید (Thyroid gland)‏ 
غده‌ای است در گردن و جلوی SE‏ و زیر حنجره. مرکب از دو 
لوب راست و چپ که به وسیله رابطی به نام تنگه (isthmus)‏ 
به هم وصل شده‌اند (VWF JSS)‏ در ۳۰ درصد افراده لوب 
سومی به نام لوب هر می (pyramidal lobe)‏ به صوزت 
متصل به تنگه دیده می‌شود. سطح خارجی غده را کیسولی از 

غده نفوذ و آن را به لبول‌های نامشخصی تقسیم می‌کند. 

از نظر ساختمان بافتی؛ تیروئید از فولیکولهایی با اندازه‌های 
متفاوت تشکیل شده است (شکل ۱۷-۵) که حاوی ماده‌ای 
الیاف رتیکولر و مویرگهای منفذدار پر کرده است. در جدار 
فولیکولها دو نوع سلول دیده می‌شود: 

۱- سلولهای فولیکولی یا اصلی که اکتریت سلولها Ty‏ تشکیل 
می‌دهند و dy‏ صورت سنگفرشی تا مکعبی بلند دیده می‌شوند و 
ترشح‌کننده هورمونهای تیروئیدی هستند. 

درشت با هسته مدور و سپتوپلاسمی روشن که dy‏ طور منفرد 
یا چندتایی در بین سلولهای فولیکولی پراکنده load‏ اين 
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(calcitonin) ترشح‌کنندهٌ هورمون کلسی تونین‎ Lol 
بودن سطح کلسیم‎ YE هورمون در صورت‎ Gil می‌باشند که‎ 
می‌گردد: انتقال‎ ol خون ترشح و به دو طریق باعث کاهش‎ 
سریع کلسیم از خون به بافتهای اسکلتی و عضلانی (روش‎ 
کو تاه مدت) و جلوگیری از تجزیه و تخریب استخوان به وسیله‎ 
استئوکللاستها (روش بلند مدت). در برش مماسی فولیکولهاء‎ 
سلولهای فولیکولی و پارافولیکولی به صورت توده‌هائی در‎ 
بین آنها دیده می‌شوند که در گذشته به عنوان سلولهای نوع‎ 
سوم محسوب می‌شدند (شکل ۱۷-۵). سلولهای فولیکولی‎ 
برروی غشاء پایه ظریفی قرار گرفته‌اند و مویرگهای منفذدار‎ 
در مجاورت آنها دیده می‌شوند (ویژگی غدد آندوکرین). به‎ 
سلولهای غیرفعال سنگفرشی هستند و سلولهای‎ « IS طور‎ 
فعال, بلند و واجد همه خصوصیات سلولهای پرو تئین‌ساز‎ 
(دستگاه گلژی و شبکه آندوپلاسمی گسترده) می‌باشند.‎ 
سلولهای فولیکولی یا اصلی دو نوع هورمون ترشح می‌کنند:‎ 
مشهور به تسیروکسین‎ (tetraiodothyronine) 14 


Digestion of 
thyroglobulin 
by lysosomal 
enzymes 


JSS‏ ۱۷-۶: فرآیند سنتز و یدوره 
کردن تیروگلوبولین و ترشح و جذب 
ol‏ برای تولید و۲ و 74 (5) 


(thyroxine)‏ و (triiodothyronine) T3‏ تیروئید حاوی 
شبکه وسیعی ار مویرگهای لنقی و خونی vitae!‏ اعصاب غده از 
ee‏ و پاراسمپا تک تامین و Pa‏ 
الکترونی نشان داده شده که رشته‌های آدرنرژیک به غشاء 
al‏ فولیکول ختم می‌گردند و احتمالا واسطه‌های شیمیایی 
که از نها آزدمی‌شوندمی‌توانند مستقیم بر فالیت سلولهای 

فولیکولی اثر بگذارند. 


چک‌ونگی سنتز و ترشح مورمون‌های 
تیروئیدی 

شکل ۱۷-۶ مراحل سنتز و آزادسازی هورمون‌های تیروئیدی 
را نشان می‌دهد. سلولهای فولیکولی با استفاده از اسیدهای 
آمینه تیروزین جذب شده از خون, در شبکه آندوپلاسمی 
دانه‌دار خود پروتئینی بنام تیر وگلو بولین (thyroglobulin)‏ 
سنتز می‌کنند. 

تیروگلوبولین پس از انتقال به دستگاه گلژی, با افزوده شدن 


۱ ۱ 


فصل هفدهم : سیستم آندوکرین 8 ۲۷۱ 
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J St‏ ۱۷-۷ : موقعیت oie‏ پاراتیروئید در سطح خلفی 


تیروئید (5). 


گالاکتوز گلیکوزیله شده و پس از بسته‌بندی بصورت 
وزیکول‌هایی به سطح آپیکال سلول منتقل و محتویات خود 
را به درون کلوئید فولیکولی تخلیه می‌کند (برخلاف سایر غدد 
اندوکرین» مواد ترشحی در درون سلول ذخیره نشده ASL,‏ در 
خارج از سلول و در درون فولیکولها ذخیره می‌شود). ید 
(iodide)‏ توسط پمپ یدی واقع در غشاء قاعده‌ای بنام 
پندرین (pendrin)‏ فعالانه از خون به درون سلول فولیکولی 
منتقل و در آنجا توسط آنزیم تیروئید پراکسیداز, اکسیده 
می‌گردد. ید اکسیده شده وارد کلوئید شده و تیروزین‌های 
شرکت کننده در ساختمان تیروگلوبولین را یدوره می‌نماید. 
عقیده براین است که یدوره شدن اسیدهای امینه تیروزین در 
حد فاصل بین غشاء سلولی و کلوئید انجام می‌گيرد. 

برای آزادسازی هورمون‌هاء TSH‏ مترشحه از هیپوفیز به 
رسپتورهای TSH‏ در غشاء قاعده‌ای سلولهای فولیکولی 
متصل شده و منجر به انتقال تیروگلوبولین ذخیره شده Ay‏ 
درون سلولها از طریق اندوسیتوز می‌شود. تیروگلوبولینهای 
بازجذب شده با لیزوزومها ترکیب و تحت تأثیر آنزیمهای 
یزوزومی» تیروزین‌های یددار از تیروگلوبولین چدا و به 
رورت منویدوتیروزین دی بدوتیروزین» 14 و 13 وارد 
سیتوزول می‌گردند. سپس 13 و Ty‏ با عبور از غشاء سلولی به 
BP‏ مویرکهامنتقل و به نواحی دیگر بدن حمل می‌شوند. در 
صورتی که منویدوتیروزین و دی‌یدوتیروزین به خارج از 
سلول منتقل نمی‌شوند, ash‏ تحت mpl sb‏ یدوتیروزین 
ELEY? .‏ به ید و اسیدآمینه تیروزین تجزیه شده و برای 
HF‏ تیروگلوبولین مورد استفاده قرار می‌گیرند. گرچه 


14 حدود .۹۰ درصد هورمون مترشحه توسط تیروئید ly‏ 
تشکیل می‌ذهه ولی و15 موترتر از آن می‌باشد. 


اثرات فیزیولوزیک T3‏ و 14 

هورمون‌های تیروئیدی پس از آزاد شدن و حمل به بافت‌های 
هدف وارد سلولها شده و پسن از اتصال به پرو تئین‌های درون 
سلولی به تدریج و طی هفته‌ها اثرات خود را بروز می‌دهند. 
این هورمونها سنتز پروتئین‌های مختلف را تحریک و 
متابولیسم سلولی را افزایش می‌دهند که اين افزايش ممکن 
است تا صد ply‏ نیز برسد. این هورمونها همچنین رشد 
جسمی و مفزی در کودکان را افزایش و فعالیت DAE‏ آندوکرین 
را تحریک می‌کنند. بطور AS‏ هورمونهای تیروئیدی در 
متابولیسم قندها و چربی‌ها و تنظیم درجه حرارت بدن Ly)‏ 
همکاری سایر هورمونها) شرکت دارند و به عبارت دیگر برای 
فعالیت‌های بدن حرارت و نیرو تولید می‌کنند. 

کاهش ترشح هورمونهای تیروئیدی (هیپو تیروئیدیسم) در 
بزرگسالان باعث بروز میکزدم (myxedema)‏ می‌گردد که 
علائم آن سستی و خواب‌آلودگی و پف کردن صورت و زیر 
چشمها می‌باشد. هیپوتیروئیدیسم در کودکان باعث بروز 
کر تی‌نیسم (cretinism)‏ می‌گردد که علائم آن عقب‌ماندگی 
رشد جسمی و مغزی می‌باشد. 

افزایش ترشح هورمونهای تیروئیدی یا تیروتوکسیکوز 
(هیپر تیروئیدیسم) سبب افزایش فعالیت متابولیکی سلولها 
شده و منجر به کاهش وزن بدنء افزایش اشتها و افزایش ضربانات 
قلب می‌گردد. فعالیتهای عضلانی نیز افزایش یافته و باعث 
خستگی و لرزش می‌گردد. افزایش حجم غده همراه با افزایش 
ترشحات. باعث بروز بیماری گر 5 (Graves’ disease)‏ یا 
گواترتوکسیک می‌شود که چون با پیشرفت بیماری چشمها 
بصورت بیرون آمده از حدقه دیده شوندء آنراگواتر اگزوفتالمیک 
(exophtalemic goiter)‏ نیز نامیده‌اند. ۱ 
علل مختلفی ممکن است منجر به پیدایش گواتر. توکسیک 
گردند. ولی شایع ترین آنها اختلالات سیستم ایمنی است که 
آنتی‌بادیهایی را تولید می‌کند که به رسپتور مربوط به TSH‏ 
متصل شده و ترشحات سلولها را افزایش می‌دهند (بیماری 
خودایمنی). در این شرایط از داروهایی استفاده می‌شود که از 
جذب ید جلوگیری می‌کنند (تا هورمون کمتر ساخته شود). 
باتوجه به عملکرد هورمونهای تیروئیدی در تولید > jl‏ 
سرما یکی از عوامل محرک ترشح هورمونهای تیروئیدی 
محسوب می‌شود و در افرادی که از مناطق گرمسیر به مناطق 
سردسیر مهاجرت می‌کنند زمینه برای پیدایش بیماری گواتر 


۲۳ لا بافت‌شناسی 


Capsule 


Principal cells 


Oxyphil cells 


شکل ۱۷-۸ : تصویری شماتیک از پاراتیروئید که خصوصیات 
مورفولوژیک سلولهای اصلی و اکسی فیل را نشان می‌دهد )1( 


وجود دارد. در شرایطی که رژیم غذایی فاقد ید باشد بعلت 
عدم ساخته شدن هورمونهای تیروئیدی سنتز تیروگلوبولین 
غده می‌گردد. اين حالت را گواتر ساده (simple goiter)‏ 
می‌نامند که با افزودن ید به رژیم غذایی برطرف می‌گردد. 


غده پاراتدرونند (Parathyroid glands)‏ — 
این غده بصورت چهار غده کوچک و جدا از هم در سطح پشتی 
تیروئید قرار گرفته‌اند که با توجه dy‏ موقعیت خود به 
پارآتیروئیدهای فوقانی و تحتانی نیز موسومند (شکل ۱۷-۷). 
اطراف هر غده را کپسولی از جنس CSL‏ همبند احاطه کرده است 
که انشعاباتی از آن به درون غده نفوذ و همراه با بافت رتیکولر 
داربست ده را تشکیل می‌دهد. همراه این انشعابات» 
مویرگهای خونی و لنفی و اعصاب نیز وارد OE‏ می‌شود. 

از نظر بافتی, پاراتیروئید از طنابهای سلولی تشکیل شده که 
دو نوع سلول در آنهاقابل تشخیص می‌باشد (شکل ۱۷-۸ 
۱ سلولهای اصلی (cheif cess!)‏ که اکثریت سلولها را 
تشکیل می‌دهند و سلولهایی هستند چند ضلعی و با هسته 
وزیکولر که با میکروسکوپ الکترونیک مملو از گرانولهای 
ترشحی هستند. ۲ سلولهای اکسی‌فیل (oxyphill cells)‏ 
سلولهایی چند شلمی هستند کة بزرگتر از سلولهای اضلی 
می‌باشند و هسته آنها کوچکتر و متراکم تر از هسته سلولهای 
اصلی است. این سلولها پررنگ تر از سلولهای اصلی دیده 
می‌شوند و کار آنها مشخص نشده است. باتوجه به اینکه 
برخی سلولها ساختمانی حدواسط بین سلولهای اصلی و 


شکل :۱۷-٩‏ ساختمان آناتومیک غده فوق کلیوی که 
قشر و مغز غده را نشان می‌دهد )5( 


اکسی‌فیل را دارا هستنده عقیده براین است که این سلولها 
وضعیت‌های مختلف یک سلول واحد را از نظر فعالیت نشان 
می‌دهند. در افراد مسن حدود ۶۰ درصد غده به وسیله چربی 
اشغال می‌گردد. 

سلولهای اصلی ole imal‏ ضشورمون باراتسیروئید 
(parathyroid hormone = PTH)‏ سنتز و ترشح می‌کنند. 
وظیفه اصلی این هورمون تنظیم غلظت یون کلسیم خون 
انبت,و geen‏ کلنیم شون Bit‏ امنلی را در تتظیی فغالیت 
غده عهده‌دار می‌باشد. در صورت کاهش میزان کلسیم خون 
فعالیت غده افزایش یافته و به دو طریق باعث افزایش میزان 
کلسیم خون می‌شود: 

۱ افزایش بازجذب کلسیم از لوله‌های دیستال در کلسیم که 
در کوتاه مدت (طی چند ساعت) باعث افزایش کلسیم خون 
می‌گردد. این افزایش بازجذب همراه با افزایش دفع فسفات 
در لوله‌های دیستال می‌باشد. 

۲- فعال‌سازی استئوکلاست‌ها که با تجزیه استخوان باعث 
ورود مقادیر زیادی کلسیم و فسفر به خون می‌شوند (روش 
بلندمدت). 

لازم به ذکر اينکه» سلول‌های استئوکلاست نسبت به هورمون 
PTH‏ رسپتور ندارند» ASL‏ 71 در استخوان به رسپتورهای 
استئوبلاست‌ها متصل می‌شود و عوامل محرک مترشحه از 
استئوبلاست‌ها باعث فعال شدن استئوکلاست‌ها می‌گردند. 
1 همچنین به طریق غیرمستقیم و توسط متابلیت فعال 
ویتامین D‏ جذب کلسيم از )629 I;‏ نیز افزایش می‌دهد. در 
پرکاری غده پاراتیر وئید (hyperparathyroidism)‏ غلظت 
کلسیم خون افزایش و غلظت فسفر خون کاهش می‌یابد که 
این عوارض با تخریب شدید استخوانها (دردهای استخوانی)» 
بافت‌های نرم همراه می‌باشد. 

در WSS‏ ی غده پاراتیروئید Ahypoparathyroidism)‏ 


فصل هقدهم : سیستم آتدوکرین @ ۲۲۳ 
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شکل ۱۷-۱۰ : تصویری شماتیک از غده فوق کلیوی برمینای ساختمان آن با میکروسکوپ S95‏ 
طبقات تشکیل دهنده قشر. pe Gob‏ عوامل محرک Clb‏ و هورمون‌های مترشح توسط آنها Glues‏ 
داده شدداند (5). 


گاهش cE‏ کلسیم خون منجر به تتانی (tetany)‏ یا تشنج فوقانی کلیه‌ها و در میان بافت چربی قرار گرفته‌اند. هر غده 
عضلانی ناشی از انقباضات عضلات مخطط می‌گردد. بوسیله کپسولی از بافت همبند احاطه شده و ساختمان آن 
برداشت غدد پاراتیروئید طی جراحی غده تیروئید می‌تواند شامل قشر (0۱6ع) در محیط و مغز (medulla)‏ در مرکز غده 
منجر به مرگ شود. می‌باشد (شکل {NYA‏ 


دد فوق کلیوی قشر (Cortex)‏ 
(Suprarenal / Adrenal glands)‏ قشر غده فوق کلیوی ۸۰ تا ٩۰‏ درصد کل غده را تشکیل و از 
use 57‏ هرکدام به وزن ین ۸ گرم در 5 J‏ نظر هیستولوژیک سه ناحیه در | آن قابل تشخیص می‌باشد. 


m ۴‏ بافت‌شناسی 
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این نواحی از خارج به داخل عبار تنداز: طبقه حلقوی» طبقه 


طبقه حلقوی :(Zona glomerulosa)‏ بلافاصله در زیر 
کپسول قرار گرفته و حدود ۱۵ درصد حجم غده را تشکیل 
می‌دهد. سلول‌های هرمی یا منشوری تشکیل دهنده این AY‏ 
به صورت طنابها و توده‌های گرد L‏ قوسی در کنار هم قرار 
گرفته و توسط مویرگ‌های منفذدار سینوزئیدی احاطه شده‌اند 
(شکل ۱۷-۱۰). 

از ویژگی اين سلولها شبکه آندوپلاسمی صاف گسترده و 
میتوکندریهای بزرگ و فراوان می‌باشد که مشخصه سلولهای 
سنتز کننده هورمون‌های استروئیدی است. سلولهای این طبقه 
صورمون‌های مینرالوک و رتیکو ئید (mineralocorticoid‏ 
hormone)‏ را ترشح می‌کنند. مهمترین مینرالوکور تیکوئید 
مترشحه از طبقه حلقوی, آلدوسترون (aldosterone)‏ 
می‌باشد که در تنظیم تعادل آب و الکترولیت‌ها نقش دارد و 
بازجذب سدیم و آب را از لوله‌های دیستال افزایش می‌دهد. 
آنژیوتانسین Il‏ و ACTH‏ دو عامل محرک برای ترشح 
آلاوسترون می‌باشند. 

طبقه رشته‌ای :(Zona fasciculata)‏ داخلی‌تر نسبت 
به طبقه حلقوی قرا گرفته و ضخیم ترین LY‏ قشر می‌باشد 
که بیش از ۵۰ درصد حجم غده را تشکیل می‌دهد. سلولهای 
این طبقه بصورت رشته مانند و موازی هم قرار گرفته‌اند که 
ضخامت رشته‌ها از یک یا دو سلول تشکیل شده و در OH‏ 
Lal‏ مویرگهای سینوزوئیدی بصورت موازی با آنها دیده 
می‌شوند (شکل ۱۷-۱۰). سلولهای این طبقه حاوی شبکه 
آندوپلاسمی صاف گسترده‌تری نسبت به طبقه حلقوی 
هستند و قطرات چربی متعددی در سیتوپلاسم آنها دیده 
می‌شود که > شدن آنها ضمن آماده‌سازی بافت باعث می‌شود که 
لول روشن و کف‌لود دیده شون سلولهای طبقه رشته‌ای 
گلوکوکورتیکو یدها (glucocorticoid hormones)‏ را 
ترشح می‌کنند که متابلیسم قندهاء پروتئینها و چربیها را 
ltt 3‏ می‌کتند.کناوکوکور تیکوزیدها فنامل کنورتنررة 
(cortisone)‏ یا کو رتیزول (cortisol)‏ و کورتیکو سترون 
(corticostrone)‏ می‌باشد. این هورمون‌ها با Sa pd‏ سنتز 
گلوکز در کبد سیب افزایش قندخون می‌شوند. همچنین جذب 
اسیدهای آمینه (برای ساخت آنزیم) و اسیدهای چرب را 
افزایش می‌دهند. ولی در خارج از کبد, گلوکوکور تیکوئیدها 
کاتابولیک بوده و سبب تجزیه پروتلین‌ها و چربی‌ها 


می‌گردند. این هورمون‌ها که در کلینیک کورتون نیز نامیده 
می‌شوند. سبب تضعیف پاسخ ایمنی شده و تعداد لنفوسیت‌ها 
و آئوزینوفیل‌ها را کاهش می‌دهند. گرچه از کور تون‌ها بعنوان 
داروی ضدالت‌هاب استفاده می‌شود» ولی استفاده زیاد از kl‏ 
ساختمان استخوان‌ها و خونریزی از مخاط اوله گوارش (در 
صورت وجود زخم) گردد. 

دومین هورمونی که ازسلولهای این طبقه بمیزان بسیار 
کم ترشح می‌گردد» اندروژن‌ها یا هورمونهای مردانه 
می‌باشد که عمده‌ترین آنها دی‌هیدرواپی آندروسترون 
(dehydroepiandrosterone)‏ مسی‌باشد. فعالیت 
هورمون‌سازی در طبقه رشته‌ای توسط ACTH‏ تحریک 
می‌گردد. 


طبقه مشیک (Zona reticularis)‏ : داخلی‌ترین لایه 
قشر می‌باشد که ۷ درصد غده را تشکیل و سلولهای آن 
بصورت طنابهای نامنظم و بهم پیوسته دیده می‌شوند (شکل 
۱۷-۰ سلولهای این طبقه کوچکتر از سلولهای طبقه 
رشته‌ای هستند و Cy‏ داشتن قطرات چربی کم» تیره‌تر از 
Ue‏ دیده می‌شوند. در طبقه مشبک» سلولیهائی با هستة تیره 
و مجاله شده (pykmotic)‏ دیده می‌شوند که بنظر می‌رسد 
Sle‏ مرگ سلولی در این طبقه است. سلولهای طبقه 
رتیکولر عمدتا هورمون‌های آن‌دروژن و مقدار کمی 
گلوکوکورتیکوئید ترئیع می‌کنند. اشرات فیزیولوژیک 
هورمون‌های آندروژن در شرایط نرمال قابل چشم‌پوشی 
است. در این طبقه نیز ACTH‏ عامل محرک می‌باشد. 
بطور کلی» هورمون‌های طبقه قشری از نوع استروئیدی 
می‌باشند که با استفاده از کلسترول و با همکاری شبکه 
gail‏ پلاسمی صاف و میتوکندریها ساخته می‌شوند. 

غده فوقکلیوی در نوزدانبزرگتر از بزرگسالان می‌باشد و 
کورتیکوستروئید بیشتری ترشح می‌کند. علت این امر این 
است که غده فوق‌کلیوی نوزادان دارای قسمتی بنام قشر 
جنینی (Fetal adrenal ccortex)‏ می‌باشد که پس از تولد 
تحلیل می‌رود و کور تکس بالفین تکامل می‌یابد. قشر جنینی 
در مرحله جنینی» بطور فعالانه دی‌هیدرواپی‌اندروسترون 
سولفاته ترشح می‌کند که در جفت به استروژن و آندروژن 
تبدیل می‌شود. 

کاهش ترشح هورمون‌های قشری باعث بروز بیماری 
آدیسون (Addison’s disease)‏ می‌گردد که اکثراً از 
اختلالات ایمنی (بیماری اتویمیون) و ی بیماری سل ناشی 


: سا 
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فصل هفدهم : سیستم آندوکرین @ ۲۷۵ 


رنگ پوست تیره دیده می‌شود. افزایش ترشح هورمونهای قشری 
cb,‏ افزايش ترشحات ACTH‏ (ناشی از تومور هیپوفیزی) 
را سندرم ک وشینگ (Cushing’s syndrome)‏ می‌نامند. 
این سندرم ممکن است در اثر پیدایش تومور در طبقات 
رشته‌ای و مشبک نیز ایجاد شود. این شرایط در پسران باعث 
بلوغ زودرس و در زنان CEL‏ پر مونی (hirsutism)‏ می‌گردد. 
تومورهای طبقه حلقوی باعث افزایش ترشح الاوسترون 
شده و سندرم oduoli (Conn’s syndrome) ols‏ می‌شود. 


مغز غده فوق کلبوی (Suprarenal medulla)‏ 
منز one‏ فوق کلیوی در مرکز و داخل طبقه مشبک از 
سلولهائی درشت و چندوجهی و دارای سیتو پلاسم اسیدوفیل 
و هسته بزرگ و وزیکولر تشکیل شده است (شکل ۱۷-۱۰). 
این سلولها که روی داربستی از CSL‏ رتیکولر قرار دارند 
بصورت رشته‌ای يا توده‌ای دیده می‌شوند و نورون‌های پس 
نی تفه می‌اشند. سلولهای مدولا ely‏ 
نورونهای پس گانگلیونی سمپاتیک می‌باشند و همانند آنها 
اپی‌نفر ین egies‏ آدرنالین و نوراپی‌نفر ین 
(norepinephrine)‏ يا نورادرنالین ترشح می‌کنند که در 
مسجمرع sts‏ کولامین‌ها (catecholamines)‏ نامیده 
می‌شوند. کات کولامین‌ها با بیکرومات پتاسیم و کنش نشان 
داده و رسوبی زرد مایل به قهوه‌ای ایجاد می‌کند که به واکنش 
کرومافینی موسوم است. چون سلولهای ناحیه Yodo‏ بعلت 
gach‏ کات gurl‏ ها ین از lag Sor Weasel Sis‏ 
پتاسیم زرد مایل & قهوه‌ای دیده می‌شوند به سلولهای 
کرومافینی (chromaffin cells)‏ مشپورند. براساس 
مطالعات هیستوشیمیایی و میکروسکوپ الکترونی اکثریت 
ساولهای کرومافینی اپبی‌نفرین و تعداد کمی از آنها 
نوراپی‌نفرین ترشح می‌کنند. گرانولهای ترشحی در سلولهای 
مترشحه آپی‌نفرین کوچک و روشن ولی در سلولها مترشحه 
نوراپی نفرین بزرگ و تیره می‌باشند. گرانول‌های ترشحی در 


سلولهای کرومافینی علاوه بر کاته کو لامین‌ها حاوی 2۳ 


بسروشئینی به نام کروموگرانین (chromogranin)‏ که 
بروتلین اتصالی به کاته کولامینها است و انکفالین 
(enkephalin)‏ می‌باشد. 

شمه سلولهای کرومافینی بوسیله پایانه‌های عصبی 

clin?‏ پیش گانگلیونی سمپاتیک عصب‌دهی شده‌اند و 
ببراین, در پاسخ به تحریکات سیستم سمپاتیک احشایی 
247 می‌کنند. در ناحید مدولا علاوه بر رگها و مویرگها که در 


اطراف سلولها قرار گرفه‌اند. تعدادی سلول گانگلیونی 
سفپاتیکنا لیز نطور پا OF‏ در بیش آنها یذ می شونة lasing)‏ 
وازومو تور). کاته کولامین‌ها باعث انقباض عروق» افزایش 
فشار خون, افزایش تعداد ضربانات قلب و افزایش قند خون 
می‌گردند. چون این هورمون‌ها در پاسخ به شرایطی مانند 
ترس و هیجان» ترشح و بعنوان مکانیسمی دفاعی عمل 
می‌کنند اصطلاحاً گفته می‌شود که بدن را برای جنگ یا 
از یز (fight or flight)‏ آماده می‌سازند. 

از اختلالات شایع مدولای غده فوق کلیوی تومور سلولهای 
کرومافینی است که فئوکروموسیتوما 
oteli (pheochromocytoma)‏ می‌شود که باعث افزایش 
قندخون و فشارخون متغیر می‌گردد. 


خون‌گیری غده فوق کلیوی 

خون‌گیری غده فوق کلیوی بسیار غنی و از سه متبع متفاوت 
می‌باشد. این سه منبع GIT he‏ شریان فرنیک» آثورت و 
شریان کلیوی که به ترتیب شریان‌های فوق cold‏ فوقانی» 
میانی و تحتانی از آنها جدا شده و وارد غده فوق SHAS‏ 
می‌شوند. این شریانها پس از عبور از کپسول POLE‏ زیر 
کسپول, شبکه زیرکپسولی را تشکیل می‌دهند که عروق 
مشستق از آنها کپسول, ناحیه قشری و ناحیه مغزی را 
خون‌رسانی می‌کنند. عروق قشری بستر مویرگی وسیعی را از 
Es!‏ مویرگهای سینوزوئیدی در بین سلولهای قشری ایجاد 
می‌کنند که نهایتا به مویرگهای وریدی مغزی تخلیه 
می‌گردند. رگهای تغذیه کننده ناحیه مغزی از قشر عبور نموده 
و مستقیما وارد مغز می‌گردند. بنابراین» مغز غده هم بطور 
مستقیم خون شریانی و هم خون وریدی مویرگهای قشری را 
دریافت می‌کند. 

وریدچه‌های مغزی بهم پیوسته و ورید مغزی OE‏ فوق کلیوی 
را بوجود می‌آورند که از ناف غده خارج می‌گردد. ورید مرکزی 
ote‏ فوق کلیوی لایه عضلانی ضخیمی دارد که بطور نا کامل 
آثرا احاطه 09,5 است. 

باتوجه به نحوه خون‌گیری طبقه قشری که از خارج به داخل 
می‌باشد؛ عقیده براین است که احتمالا ترشحات لایه‌های 
خارجی در فعالیت ترشحی لایه‌های داخلی PH‏ 


غده پی‌نثال (Pineal gland)‏ 
این غده که جسم صنوبری و اپی‌فیز (epiphysis)‏ نیز نامیده 
می‌شود» غده‌ای مخروطی است به ابعاد تقریبی ۸۵ 
میلی‌متر که بوسبله ساقه‌ای به سقف بطن سوم متصل شده 


Mm YY?‏ بافت‌شناسی 
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است. کپسولی از جنس نرم‌شامه اپی‌فیز را از بیرون پوشانده 
که استطاله‌هایی از ان به دورن غده نفوذ کرده و آنرا به 
لبول‌های نا کامل تقسیم می‌کند. این استطالهها غني از لیاف 
رتیکولر می‌باشند و رگیهای خونی نیز همراه با آنها وارد غده 
می‌شوند. پارانشیم غده مرکب از سلولپهای پی‌نثال و بینابینی 


slg gl -۱‏ پی‌نثال (Pinealocyte)‏ : سلولیایی 
هستند دارای یک oat gob‏ بلند aS‏ انتهای برچسته آنها در 
مجاورت رگهای خونی و یا سایر سلولها قرار دارد. هسته 
سلولها گرد و سیتوپلاسم آنها حاوی شبکه آندو پلاسمی صاف 
و دانهدار, دستگاه گلژی, میتوکندری زیاد» وزیکولهای 
ترشحی, اسکلت سلولی تکامل یافته و ساختمان‌هایی 
لوله‌ای و با عملکرد نامشخص ply‏ نوارهای سیناپسی 
ribons)‏ ۷۰ می‌باشند. این سلولها We‏ تونین, 

سروتونین و چند پپتید دیگر ترشح می‌کنند. 
ملاتونین در شب و سرو تونین طی روز ترشح می‌گردند و بنظر 
می‌رسد Me‏ تونین در ارتباط با تجمع ملانین دخالت داشته 


باشد. براساس مطالعات اخیر ملاتونین در حذف 
راد یکال‌های آزاد ol (free radicals)‏ از وا کنش‌های 
اکسیداتیو در سیستم عصبی مرکزی دخالت دارد. 

سنتز هورمون‌های آپی‌فیزی از ریتم شبانه‌روزی (diurnal‏ 
rhythm)‏ تبعیت و در شب افزایش و در روز متوقف می‌گردد. 
احتمالاً هورمون‌های اپی‌فیزی در فعالیت گنادها نیز دخیلند, 
چون تومور غده پی‌نثال با بلوغ زودرس همراه می‌باشد. 


(Interstitial cells) assis slg gl ss -۲‏ : 
سلولهایی هستند با زوائد سیتوپلاسمی cathy‏ شبیه سلولهای 
گلیال آستروسیت که در بین سلولهای پی‌نثال و عروق قرار 
می‌گیرند. 

علاوه بر سلولهای فوق» اپی‌فیز حاوی ماست‌سل نیز 
می‌باشد. اعصاب وارده به این غده بعضی به عروق و بعضی 
به سلولهای پارانشیمی ختم شده‌اند.اپی‌فیز همچنین حاوی 
توده‌های مترا کمی متشکل از کلسیم فسفات می‌باشد که به 
شن‌های مغزی (brain sands)‏ موسومند. در غدهٌ پی‌نثال 
همانند آدنوهیپوفیز سد خونی - مغزی دیده نمی‌شود. 
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فصل شنجد هم 


(Female reproductive system) رستگاه تناسلی ژن‎ 


دستگاه تناسلی زن شامل تخمدان‌هاء لوله‌های رحمء رحم یا 
زهنان: واژن و plist‏ تناسلی خارجی است که ساختمان 
هرکدام بطور جداگانه توضیح داده خواهد شد (شکل ۱۸-۱). 


تخمدان (Ovary)‏ 
تخمدان‌ها بصورت یک زوج در طرفین رحم و در داخل حفره 
لگنی قرار دارند. هر تخمدان ساختمانی است بیضوی بطول 
سانتی‌متر و عرض ۱/۵ سانتی‌متر که ad‏ قدامی آن بوسیله 
بند تخمدان (mesovarium)‏ به لیگامان ORY‏ رحمی 
چسبیده و از طرف دیگر توسط لیگامان تخمدانی به رحم 
متصل شده است (شکل ۱۸-۱). رگها و اعصاب تخمدان از 
طریق بند تخمدانی به ناف تخمدان رسیده و از آنجا وارد 
تخمدان می‌شود. از نظر بافتی هر تخمدان به دو بخش قشر 

(cortex)‏ و مغز (medulla)‏ قابل تقسیم می‌باشد. 


قشر تخمدان (Ovarian cortex)‏ : سطح بیرونی قشر 
boy?‏ اپی‌تلیوم مکبی ساده‌ای پوشيده شده است که 
Ul‏ صفاقی تغییریافته‌ای می‌باشند و چون در گذشته 
فکر می‌کردند منشاء سلولهای جنسی می‌باشد. آنرا اپی‌تلیوم 
epithelium) ۳7‏ ۵۷ نامیدند. بررسی‌های 
نیز بیانگر حضور سلولهای بنیادی در اپی‌تلیوم ژرمینال 
af‏ تد که می‌تواند به سلولهای فولیکولی و اووسیت تمایز 
ند با این 2779 بررسی‌های بیشتر در این زمینه مورد نیاز 


می‌باشد (۱۰ و ۱۱). در زیر اپی‌تلیوم ژرمینال لایه‌ای از بافت 
همبند متراکم (بعنوان کیسول) دیده می‌شود که طبقه آلبو ژ ینه 
(tunica albuginea)‏ نامیده می‌شود (شکل ۱۸-۲). 

قشر در زیر طبقهّ آلبوژینه مرکب از بافت همبند زمینه‌ای 
(Stroma)‏ و سلولهای جنسی بصورت فولیکول‌های 
تخمدانی است. فیبروبلاست‌های موجود در قشر تخمدان 
سلولهای استرو مائی (stroma cells)‏ نامیده می‌شوند و 
از این نظر که نسبت به هورمون‌ها عکس‌العمل نشان 
می‌دهند از فیبروبلاست‌های معمولی متفاو تند. سلولهای 
جنسی اولیه یا اووگونیا در مرحله جنینی تشکیل و پس از 
تقسیمات مکرر اووسیت‌ها را بوجود می‌آورند. اووسیت‌ها 
تقسیم میوزی خود را شروع ولی تقسیم آنها در پروفاز متوقف 
و در اینحال توسط سلولهای فولیکولی مشتق از اپی تلیوم 
محصور شده و فولیکول‌های تخمدانی را تشکیل می‌دهند. 
در زمان gi‏ همه فولیکول‌های تخمدانی از نوع بدوی 
(primordial follicle)‏ می‌باشند که از اووسیت اولیه و یک 
ردیف سلول فولیکولیپهن در اطراف of‏ تشکیل lass‏ پس از فا 
رسیدن بلوغ؛ فولیکول‌ها و اووسیت‌های درون آنها تحت تأثیر 
گونادو تروپین‌های مترشحه از هیپوفیز رشد خود را آغاز و سرانجام 
بصورت تخمک یا اوول که سلول جنسی زنانه می‌باشد به خارج از 
تخمدان دفع می‌گردد.بتابراین در مقاطع تخمدانی فولیکول‌ها در 
مراحل مختلف رسیدگی خود قابل مشاهده‌اند که براساس 
خصوصیات مورفولوژیک آنها به انواع زیر تقسیم می‌گردند. 


۸ 9 بافت‌شناسی 


Mesosalpinx از‎ goog of the 
oviduct 


oviduct 


Hilus of ovary 
Mesovarium 
Ovary 

Ovarian ligament 
Mesometrium 


Endometrium 


Myometrium 


فولیکول بدوی Cwg9):(Primordial follicle)‏ اولیه 
محصور شده بوسیله سلولهای فولیکولی پهن است که تعداد 
آنها در زمان تولد حدود دو میلیون می‌باشد. اووسیت اولیه 
سلولی است بزرگ و مدور با هسته‌ای گرد و مرکزی و 
سیتو پلاسمی پر از alge‏ غذایی ply‏ زرده (yolk)‏ غشاء 
اطراف اوسیت را اوولما (oolema)‏ می‌نامند. تعداد زیادی از 
فولیکول‌های بدوی تا زمان بلوغ از Or‏ می‌روند ولی 
فولیکول‌های باقیماند بدون تغییر می‌مانند و پس از فرا 
رسیدن بلوغ تحت تأثیر هورمون‌های گنادو تروپین مترشحه 
از هیپوفیز رشد خود را شروع می‌نمایند. هر ماه بطور متوسط از 
ow‏ فولیکول‌هائی که رشد خود را از ماهها قبل شروع 
کرده‌اندحدود ۱۲ فولیکول به رشد خود ادامه می‌دهد و فقط 
یکی از آنهابه مرحلة نهائی رشد رسیده و تخمک خود رادفع 
می‌کند (شکل (MAT‏ بقیهفولیکول‌ها در مراحل مختلف 
رشد متوقف شده و فولیکول‌های اتر تیک (atretic follicles)‏ 
رابوجود می‌آورند. 


follicle) 445! J Ss! 58‏ ۳۲۱۲۱۸۵۲۷): ضمن رشد 
فولیکولهای sg‏ حجم اووسیت اولیه افزایش یافته و 
سلولهای فولیکولی اطراف آنها از حالت پهن و سنگفرشی به 
مکعبی تبدیل می‌گردند که فولیکول اولیه تکلایه 
(unilaminar primary follicle)‏ نامیده می‌شود. طی 
مراحل بعدی رشد. سلولهای فولیکولی تکثیریافته و تعداد 
آنها از یک ردیف به چند ردیف افزایش می‌یابد که فولیکول 
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JSS‏ ۱۸-۱: اجزاء مختلف تشکیل 
دهنده دستگاه تناسلی زن )5( 


را در این مرحله فولیکول اولیه در حال رشد یا فولیکول اولی 
تشمند (multilaminar primary follicle) a,‏ و لایه 
سلولهای فولیکولی را لابه گرانولوزا (granulosa layer)‏ 
می‌نامند (شکل [VAT‏ همزمان با این تغییرات سلولهای 
گرانولوزا و اووسیت ماده‌ای گلیکو پرو تئینی ترشح می‌کنند که 
بین آووسیت. اولیه و سلولهای گرانولوزا قرار می‌گیرد و طبقه 
pellucida) lis‏ 2 نامیده می‌شود (شکل ۱۸-۳). 
زوائد سلولهای فولیکولی و میکروویلی‌های اووسیت به درون 
زوناپلوسیدا نفوذ کرده و از طریق اتصالات شکافدار با هم 
مرتبط می‌گردند. زوناپلوسیدا علاوه براینکه به مواد غذاشی 
اجازه عبور داده و در تغذیه اوسیت دخیل است» پس از انجام 
bell‏ جلوگیری از ورود اسپرم‌های اضافی مانع از تشکیل 
تخم‌های پلی‌پلوئید می‌گردد. در ایین مرحله هم چنین 
سلولهای استرومای تخمدان در اطراف فولیکول‌ها تغییراتی 
پیدا 03,5 و بلافاصله در اطراف فولیکول لایه پرسلول و 
پرعروقی را به نام تک داخلی 9(theca interna)‏ در gy‏ 
آن ۷ به‌ای رشته‌ای بنام تک خارجی (theca externa)‏ را 
مشخص می‌سازند. سلولهای تشکیل دهنده تک‌داخلی 
هصورمون جنسی مردانه به نام آندروستندیون 
(anderostenedione)‏ سنتز می‌کنند که توسط سلولهای 
گرانولوزاو با کمک آنزیم آرو ماتاز به استراد یول Astradiol)‏ 
از قوی ترین هورمون‌های استروژنی» تبدیل می‌گردد. گرچه مرز بین 
تک داخلی و خارجی مشخص نیست. ولی سلولهای گنل بوسیل 
غشاء پایه ضخیمی از تک داخلی جدا شده است. 


| ۳ 
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فولیکول 46 44 (Secondary follicle)‏ : با تجمع 
مایعات در بین سلولهای گرانولوزا حفرات کوچک و پر از مایعی 
ظاهر می‌شوند که در این شرایط فولیکول را فولیکول ثانویه 
می‌نامند (شکل (VAY‏ در فولیکول ثانویه بتدریج حفرات 
کوچک بهم پیوسته و حفره هلالی شکلی رابوجود می‌آورند 
که حفره فولیکولی یا انتروم (antrum)‏ نامیده می‌شود. 
فولیکولهای قبل از پیدایش حفره را فولیکولهای پره‌انترال 
(Preantral)‏ و فولیکولهای دارای حسفره (انستروم) را 
فولیکولهای انترال (antral)‏ می‌نامند. انتروم پر از مایع 
فولیکولی است که عمدتا از پلاسما منشاء و حاوی ترشحات 
سلولهای گرنولوزا از Alar‏ پروتتین‌های متصل شونده به 
shor?‏ استروئیدی, استروژن» پروژسترون و آندروژن 
است. در فولیکول‌های ثانویه تک داخلی و خارچی تکامل 
بات وبخوبی قابل تشخیص هستند. با تشکیل حفره واحده 


TAY GSS‏ موی اقسمانیت از 
تخمدان که اجزاء و 8 قسمت‌های مختلف 
of‏ را نشان می‌دهد (تصویر پائینی). 
تصویر میکروسکوپی, قشر و مغز تخمدان 
و فولیکولهای تخمدانی را در مراحل 
مختلف رسیدگی نشان می‌دهد yes)‏ 
بالائی) .(5). 


اووسیت اولیه بصورت خارج از مرکز و در حالیکه توسط 
تعدادی از سلولهای گرانولوزایی محصور شده چسبیده به یک 
قطب دیوار فولیکولی قرار می‌گیرد. برجستگی حاصل از 
سلولهای گرانولوزای اطراف اووسیت را کو مولوس اافوروس 
(cumulus oophrous)‏ می‌نامند (شکل ۱۸-۲). اولین 
ردیف سلولهای گرانلوزای اطراف زوناپلوسیدا بلند و شعاعی 
است و تاج پره‌ای (corona radiata)‏ ن‌امیده می‌شوند. 
اووسیت اولیه در این مرحله به حداکثر حجم خود می‌رسد و 
قطر فولیکول ثانویه حدود ۰/۲ میلی‌متر می‌باشد. 


فولیکول رسیده یا گراف 

(Mature "Graafian" follicle) 
و پس از حجیم شدن‎ orld فولیکول ثانویه به رشد خود ادامه‎ 
فولیکول رسیده یاگراف خوانده می‌شود. قطر فولیکول‎ 
رسیده ممکن است تا ۲/۵ سانتیمتر هم برسد که کل ضخامت‎ 
تخمدان را اشغال و در سطح تخمدان بصورت برآمدگی شفاف و‎ 
بزرگی مشاهده می‌گردد. فولیکول رسیده طی رشد خود به سطح‎ 
تخمدان نزدیک و ضمن آن بعلت افزایش حجم مایع فولیکولی‎ 
اووسیت همراه با کورونا رادیاتا و سلولهای کومولوس از دیواره‎ 
فولیکول جدا شدهو در داخل مایعفولیکولی شناورمی‌گردد.اووسیت‎ 
ذر ایتحالت آماده‌اوولاسیون یا تخمک‌گناری می‌باشد.‎ 


تخمک‌گذاری (Ovulation)‏ 
در اثر ادامه تولید استروژن توسط فولیکول‌های ثانویه و 
رسیده سطح استروژن خون افزایش AL,‏ و در حدود 
چهاردهمین روز سیکل قاعدگی بحدی می‌رسد که باعث 
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شکل VAY‏ : طرحی شماتیک از فولیکول‌های تخمدان در 
مراحل مختلف رسیدگی (5). 


توقف ترشح FSH‏ و ترشح زیاد و ناگهانی LH‏ می‌گردد. با 
ترشح زیاد و ناگهانی LH‏ جریان خون تخمدان‌ها افزایش 
یافته و اووسیت اولید. تقسیم میوزی متوقف شده خود را ( که 


در مرحله جنینی شروع شده بود) از سر می‌گیرد و با کامل 
شدن آن اووسیت ثانویه و اولین گویچه قطبی تشکیل 
می‌گردد. اووسیت انویه, دومین تقسیم میوزی خود را شروع 
ولی این تقسیم نیز در متافاز متوقف می‌گردد. در این شرایط 
با پاره شدن دیواره فولیکول و تخمدان اووسیت ثانویه همراه 
با سلولهای تاج پره‌ای و تعدادی از سلولهای‌کومولوس به 
خارج از تخمدان دفع می‌گردند (تخمک‌گذاری). پیش از 
تخمک‌گذاری, بعلت تخریب کلاژن» ایسکمی و مرگ 
سلولهای اطراف فولیکول قسمتی از دیواره فولیکول ضعیف 
شده و برآمدگی کوچکی در آن ظاهر می‌شود که استیگما 
(stigma)‏ نامیده می‌شود. در محل استیگما دیواره فولیکول و 
بافت همبند روی آن دژنره شده و منفذی بوجود می‌آید که 
daly, wat ate oes‏ اه سل yl pete‏ 
اووسیت انویه بقیه مراحل تقسیم خود را کامل 0095 اووسیت 
بالغ و دومین گویچة قطبی را ایجاد و به تخم تبدیل 
می‌گردد. ولی در صورتیکه لقاح انجام نگیرد. در همان حالت 
دژنره شده و از بین می‌رود. در داخل تخمدان» بقایای 
فولیکول رسیده پس از دفع تخمک» به جسم زرد تبدیل و 
هورمون‌های استروژن و پروژسترون ترشح می‌کند. 


جسم زرد :(Corpus luteum)‏ پس از دفع اووسیت 
ثانویه و سلولهای همراه آن, در اثر خونریزی ناشی 
از ol,‏ شدن رگهاه مقداری خون در حفره فولیکولی 
جمع و سپس لخته می‌شود. در اين حالت بقایای فولیکول 
گراف همراه با لخته خونی داخل آن جسم هموراژ یک 
(corpus hemorrhagicus)‏ نامیده می‌شود. با پا کسازی 
لخته‌ها توسط ماکروفاژها و جایگزین شدن آن با 
فیبروبلاست‌ها و سویرگهای نفوذی» سلولهای گرانولز و 
تک‌داخلی نیز به سلولهای مترشحه لوتئینی تبدیل و 
ساختمان حاصله جسم زرد امیده می‌شود. در جسم زرد که 
بعنوان یک غده آندوکرین موقت عمل می‌کند. سلولهای 
تغییر یافته گرانولوزا را سلولهای لوتئینی گرانولوزا 
(granulosa lutein cells)‏ و سلولهای تغییر یافته تک 
داخلی را سلولهای لوتئینی تکی (theca lutein cells)‏ 
می‌نامند. سلولهای لو تئینی igh lS‏ که حدود ۸۰ درصد جسم 
زرد را تشکیل می‌دهند» پروژسترون ترشح و آندروژن 
مترشحه توسط سلولهای تک‌داخلی را به استروژن تبدیل 
می‌کنند. سلوللهای لو تئینی تکی که حدود ۲۰ درصد جسم زرد 
را تشکیل می‌دهند, هورمون‌های استروژن؛ پروژسترون و 
آندروژن ترشح می‌کنند. پروژسترون و استروژن مترشحه از 
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رلولبای لو تئینی بتر تیب ترشح ]و FSH‏ را مههار و مانع از 
رش فولیکول‌های جدید در تخمدان می‌شود. جسم زرد برای 
as Ns‏ به CLS‏ خود ادامه می‌دهد و در صورت PAL‏ بروز 
حاملگی که به جسم زرد قاعدگی نیز موسوم است, بعلت 
نبودن 111 دژنره شده و به توده‌ای شبیه استرومای تخمدان 
تبدیل می‌شود که جسم سفید (corpus albicans)‏ نامیده 
می‌شود. oy‏ در صورت بروز حاملگی تحت IU‏ هورمون‌های 
مترشحه از جفت. جسم زرد به رشد خود ادامه داده و plz‏ جسم 
زرد حاملگی تا اواخر آبستنی به فعالیت خود ادامه می‌دهد. 


سبکل تخمداتی (Ovarian cycle)‏ 
رشد فولیکول‌ها در تخمدان پس از رشد اولیه تحت تأثیر 
FSH‏ ادامه یافته و پس از رسیدن به رشد نهایی خود در 
چباردهمین روز رشد با ترشح نا گهانی و زیاد LH‏ پاره شده و 
اووسیت آن دفع می‌گردد (اوولاسیون). در بعضی از زنان 
اوولاسیون همراه با درد است و آن را درد نیمه قاعدگی 
می‌نامند. پس ازاوولاسیون» جسم زرد تشکیل می‌شود و پس 
از حدود ۱۰ روز فعالیت» دژنره شده و به جسم سفید تبدیل 
می‌شود. این تغییرات ادواری که به سیکل تخمدانی معروف 
است بطور متوسط VA‏ روز طول می‌کشد. بایستی توجه 
داشت که هر ماه یکی از تخمدان‌ها فعال می‌باشندو از میان 
حدود ۱۲ فولیکولی که رشد خود را پی می‌گيرند. فقط یک 
فولیکول مراحل رسیدگی را طی و اووسیت آن دفع می‌گردد. 
بقیه فولیکول‌ها در یکی از مراحل رشد خود متوقف شده و 
sad SI‏ اتر تیک (atretic follicle)‏ نامیده می‌شوند. 
گرچه سلولهای گرانولوزا و تک داخلی فولیکولهای آتر تیک از 
oH‏ می‌روند» ولی اغلب تعدادی از سلولهای تک‌داخلی 
باقیمانده و غدد یا سلولهای بینابینی (interstitial cells)‏ 
ot‏ می‌شوند که منشاء آندروژن‌های تخمدانی محسوب 
می‌شوند. با توجه به محدود بودن تعداد فولیکول‌ها و نحوه 
رشد آنهادر هر ماه می‌توان گفت که طی ۳۰ تا ۴۰ سال دوره 
باروری یک زن حدود ۴۵۰ تخمک آزاد می‌گرددو پس از آن 

دورف (menopause) ok‏ فرا می‌رسد. 


نز تخمدان (Ovarian medulla)‏ منز تخمدان, 
: مرکزی تخمدان می‌باشد که از بافت همبند سست 
J‏ شده است و حاوی GUS)‏ خونی و لنفی بزرگ 
مباند. ناحیه منزی فاقد فولیکول و دارای سلولهای 
نی است و در ناحیه نافی آن سلولهائی بنام سلولهای 
(hilus cell) oF‏ دیده می‌شود که مشسخصات سلولهای 


zal 


SLY‏ بیضه را دارند و دلایلی وجود دارد که هورمون 
آندروژن ترشج می‌کنند. رشته‌های عصبی وارده به تخمدان 
در ناحیه مغزی و قشری دیده می‌شوند. 


لوله (Uterine tube) aa,‏ 
لوله‌های رحم که sleds‏ فالوپ (Fallopian tube)‏ و 
او یداکت (oviduct)‏ نیز نامیده می‌شوند لوله‌هایی هستند 
بطول ۱۰-۱۲ سانتیمتر که به طرفین رحم متصل هستند. 
یک انتهای لوله‌های رحم ب صورت آزاد در مجاورت 
تخمدان‌ها قرار دارند و فاقد ارتباط آناتومیک با آنها 
می‌باشند و انتهای دیگر آنها & حفره رحمی باز می‌شوند 
(شکل ۱۸-۱). در هر لوله رحم چهار ناحیه قابل تشخیص 

است (شکل ۱۸-۱) که عبار تنداز: 


۱- شیپور (Infundibulum)‏ : انتهای آزاد لوله رحم 
می‌باشد که گشاد و چین‌خورده بوده و حاشیه آن حاوی 
رشته‌های باریک بلندی است که pond‏ یا (fimbria)‏ نامیده 
می‌شوند. در زمان اوولاسیون» حرکات جارو مانند فیمبریا در 
سطح تخمدان که تحت تأثیر عوامل هورمونی است باعث 
انتقال تخمک دفع شده به درون لوله می‌شود. 


۲-آمپول :(Ampulla)‏ قسمت عمده لوله رحم را تشکیل 
می‌دهد و amb‏ گشادی از لوله است که بدنبال شییور قرار دارد 


و محل اصلی لقاح بشمار می‌رود. 


(Isthmus) 4845-1‏ : قسمتی از لوله رحم است که در حد 
فاصل امیول و رحم قرار دارد و تنگتر از دو بخش قبلی است. 


۴ قسمت داخل دیواره‌ای :(Intramural protion)‏ 
قسمت کو تاهی است که در ضخامت دیواره رحم قرار دارد. 

ساختمان کلی لوله رحم در ole‏ چهارگانه مشابه و شامل 
مخاطء عضلات و سروز می‌باشد. مخاط دارای چین‌های 
طولی است که در آمپول زیادند و هرچه بطرف رحم نزدیکتر 
می‌شود از وسعت و تعداد انها کاسته می‌شود. آپی‌تلیوم 
پوشائتنه مخاط از سلولهای متشوری ساده من‌باشند که اکفز 
Ll‏ مکدار هستند و حرکات مژه‌ها باعث انتقال تخم از لوله 
رحم به داخل حفره رحمی می‌گردد. در آپی‌تلیوم لوله رحم 
تعدادی سلول بدون مژه نیز دیده می‌شود که دارای خاصیت 
ترشحی هستند و سلولهای میخی (peg cells)‏ نامیده 
می‌شوند JSS)‏ ۱۸-۴). آستر زیرین اپی‌تلیوم از بافت همبند 


ml YAY‏ بافت‌شناسی 


سست تشکیل شده است. عضلات از نوع صاف و شامل 
عضلات به جابه‌جایی تخم در داخل لوله رحم کمک می‌کند. 
ضخامت عضلات هرچه بطرف رحم نزدیکتر می‌شود بیشتر 
می‌گردد. خارجی‌ترین HY‏ پوشاننده لوله‌های رحم AY‏ 
احشائی od»‏ صفاقی است. حاملگی داخل لوله‌ای یکی از شایعترین 
gles‏ حاملگی‌های bul‏ می‌باشد که در آن جنین در داخل لوله p>)‏ 
رشد می‌کند. در حاملگیهای داخل لوله‌ای, محدود بودن فضای لوله 
رحم و رشد فزاینده جنین باعث پارگی آن و سقط جنین می‌شود. 


(Uterus) as, 


ans‏ با تقتارن عضوق WO ual‏ هل که از sles‏ آنآتزمرک 


دارای سه قسمت طاق رحم (fundus)‏ 45 رحم (body)‏ و 
گردن رحم (Cervix)‏ می‌باشد که قسمت اخیر در ار تباط با 
oly‏ است. طبقه مخاط p>)‏ را آندومتر (endometrium)‏ 
طبقه عضلانی را میو متر g(myometrium)‏ 42 سروزی 
پوشاننده سطح خارجی آن را پری‌متر (perimetrium)‏ 
می‌نامند (شکل ۱۸-۵۸). 


‘ 
// 


Cliiated 
cells |, ۱ ۱ cells 


» | Secretory 


آندومتریوم (Endometrium)‏ : اپی تلیوم پوشاننده 
آندومتر در بیشتر قسمت‌های رحم از نوع منشوری ساده 
می‌باشد که تعدادی از آنها مژه‌دار و تعدادی نیز ترشحی 
هستند. اپی تلیوم آندومتر در ناحیه سرویکس خارجی 
(exocervir)‏ (قسمتی از سرویکس که به واژن باز می‌شود) 
مشابه اپی تلیوم واژن و از نوع سنگفرشی مطبق است. آستر 
زیرین آپی تلیوم از بافت همبند شل و پرعروق است که حاوی 
لیاف رتیکولر و فیبروبلاست‌های ویژه و سلولهای لکوسیت 
پراکنده می‌باشد. استر همچنین حاوی غدد رحمی است که در ناحیه 
طاق و تنه مترشحه گلیکوژن و مواد موکوئید و در ناحیه سرویکس 
مترشحه موکوس هستند که واژن را لزج و مرطوب نگه می‌دارد 
فعالیت غدد ناحیه سرویکس گرچه تحت‌تأثیر چرخه 
تخمدانی قرار می‌گیرد ولی آندومتر ناحیه سرویکس طی 
قاعدگی ریزش پیدا نمی‌کند. غلیظ بودن بیش از حد موکوس 
مترشحه بوسیله غدد ناحیه سرویکس می‌تواند عاملی برای AGB‏ 
باشد. ترشحات این غدد در مرحله ترشحی غلیظ و چسبنده شده و 
نه تنها از ورود اسپرم به حفره‌رحم ممانعت می‌کند. بلکه از رشد 


میکروارگانیسمها نیز جلوگیری می‌کند. طی حاملگی 


= 


فصل هیجدهم : دستگاه تناسلی زن @ YAY‏ 


۳ 


شکل ۱۸-۵ A:‏ دیاگرامی از مقطع رحم. لوله‌های رحم و موقعیت تخمدان, B‏ آندومتر با 
درشت‌نمایی بزرگتر. جهت نشان دادن لایه‌های مختلف آن و چگونگی رگ‌گیری لایه‌های آندومتر 
')12( 


| . ترشحات فددگردن رحمی افزایش يافته و غلیظاشده و باعث iol gulp»‏ سلولهای دسیدواً (decidual cells)‏ هم 
SHUEY‏ در مجرای اندوسرویکس می‌شود. غد گردن — نامیده می‌شوند که در ساختمان جفت مادری شرکت BS pa‏ 
رحم گاهی مسدود شده و در اثر تجمع ترشحات بصورت 
core”‏ مانند درآمده و فولیکول یا کیست نابوت طبقه اسفنجی (Spongy layer)‏ :421 طبقه حاوی 
(nabothian folic)‏ نامیده می‌شوند. ضخامت آندومتر تنه غدد پرپیچ و خم رحمی و شرائین مارپیچی 
رب قبل از لانه گزینی به حداکثر میزان خود می‌رسد که در (spiral arteries)‏ می‌باشد. دو طبقه متراکم و اسفنجی بر 
سا طبقه قابل تشخیص می‌گردد (شکل (\A-OB‏ رویهم طبقه کاری (functional layer)‏ نامیده می‌شود که در 
ii‏ طاق و تنه رحم» طی فاز قاعدگی ریزش می‌نماید. dole‏ 
os!:(Compact aye A"‏ طبقه از سلولهای ‏ اصلی ریزش طبقه فانکشنال انقباض شرائین مارپیچی و 
pile ‘‏ زبرآبی‌تلیوم, گردن غدد رحمی وانتهای عروق ایجاد کم‌خونی ischemia)‏ و هسیپوکسی مسوضعی از 
"اس sue‏ حجیم و حاوی گلیکوژن ذخیره شده ۰ آسیب‌های سلولی نساشی از نها ee‏ سلولهای 


سا 


۴ ال بافت‌شناسی 


۳۹ 


9۷ pituitary hormones 
) (in blood) 


۰ | ovarian hormones 
/ (in blood) 


شکل ۱۸-۶ : طرحی برای نشان دادن ارتباط بین ترشحات هیپوفیز - سیکل تخمدانی و تطابق سیکل رحمی | 


(تغییرات آندومتر) با سیکل تخمدانی )2( 


صدمه‌دیده با ترشح سیتوکین‌ها باعث افزايش نفوذپذیری 
رگها و خروج گلبول‌های سفید می‌شوند. گلبول‌های سفید با 
ترشح کلا ژناز و ماتریکس متالوپروتلین‌ها غشاء پایه و 
plo‏ پرو تئین‌های غشائی را تخریب و زمینه ریزش آندومتر 
را فراهم می‌کنند. 


طبقه قاعده‌ای (Basal layer)‏ : عمقی‌ترین لابه 
آندومتر می‌باشد که قاعده غدد در این ناحیه قرار دارند. 
رگهای خونی این طبقه از نوع مارپیچی نیستند و خون‌گیری 
آن از انشعابات شرائین عمقی تأمین می‌گردد که این شریان‌ها 


از نوع مستفیم هستند. بپهمین دلیل» طی قاعدگی در این لاه 
ایسکمی ایجاد نمی‌شود و ریزش نمی‌نماید. سلولهای SLI;‏ 
اپی‌تلیوم غدد در این ناحیه, قسمت‌های ریخته شده را بوسیله 
تکثیر ترمیم می‌نمایند. رگهای تغذیه کننده رحم پس از عبور از 
لیگامان پهن رحم وارد رحم شده و در طبقه میومتر شبکه عروقی 
تشکیل می‌دهند که شرائین مارپیچی از آنها منشعب و وارد آندومتر 
می‌گردند. جدار وریدها در آندومتر نازک بوده و شبکه‌های متسعی ‏ . ۱ 
بنام سینوس وریدی تشکیل می‌دهند. رگهای لنفی در هر سه MY‏ 
رحم وجود دارند و رشته‌های عصبی بدون میلین جدار رگا و 
عضلات صاف دیواره رحم را عصب‌دهی می‌کنند. 


فصل هیجدهم : دستگاه تناسلی زن 8 ۲۸۵ 
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شکل ۱۸-۷: تصاویری میکروسکوپی از مقاطع آندومتر رحم در مرحله تکثیری و مرحله ترشحی )3( 


میومتریوم :(Myometrium)‏ طبقه عضلانی رحم 
ضخیم و متشکل از سه طبقه عضالات Glo‏ است که بصورت 
طولی در داخل و خارج و حلقوی و غنی از عروق در وسط 
می‌باشد. با این وجود در مقاطع بافتی عضلات بصورت درهم 
دیده می‌شوند که حدفاصل آنها را بافت همبند حاوی الیاف 
الاستیک پرکرده است. در dol‏ سرویکس عضللات بطور 
پراکنده در بین الیاف الاستیک مشاهده می گردند. افزایش 
pe‏ طی حاملگی ناشی از هیپر تروفی (افزایش حجم) 
Baas‏ (فزایش تعداد) سلولهای عضلانی صاف جدار 
رحم در پاسخ به هورمونهای جنسی است. بعبارت دیگر 
عضلات صاف جدار رحم» تنها عضلات صافی هستند که به 
ورمون‌های جنسی عکس‌العمل نشان می‌دهند. همچنین 
olla‏ ریتمیک عضلات صاف جدار رحم در پاسخ به 
oie‏ مترشحه از هیپوفیز به عمل زایمان کمک 
Se"‏ پس از زایمان تعدادی از سلولیهای عضللانی بطریق 
7 از بین می‌روند و حجم رحم به میزان قبل از حاملگی 


کاهش می‌یاید. 

peers‏ ۳۵۲۱۱۵۵۲۱۷۸۸۸ ) : دیواره قدامی رحم که به 
#سبیده توسط ادونتیس پوشيده شده و خارج صفاقی 

می‌باشر 


۱ ۰ صور تیکه فوندوس و دیواره خلفی آن توسط 
۳ پوشیده شده است. ۳ 


سبیکل رحمی (Uterine cycle)‏ 
براساس سیکل تخمدانی و تحت wl‏ هورمون‌های 
مترشحه, آندومتر رحم نیز تغییراتی پیدا می‌کند که به 
سیکل رحمی یا سیکل تاعدگی (menstrual cycle)‏ 

می‌باشد (شکل ۱۸-۶). 


۱ مرحله خوتنریزی با قاعدگی (Menstrual‏ 
phase)‏ : طی قاعدگی یا menses‏ طبقه قانکشنال a>)‏ 
کنده شده و ریزش می‌نماید. این عمل که توأم با خوتریزی 
است ۲ تا ۵ روز طول می‌کشد و اولین روز خونریزی» شروع 
سیکل محسوب می‌گردد. این مرحله از سیکل قاعدگی با توقف 
فعالیت جسم زرد و کاهش ترشح پروژسترون مطابقت دارد. 


als ye (pl: (Proliferative phase) sis aia yo -۲‏ 
که به مرحلةٌ فولیکولی و استروژنی نیز موسوم ul‏ فاصله 
زمانی ٩‏ روزه پس از پایان خونریزی تا زمان اوولاسیون 
(چهاردهمین روز قاعدگی) را شامل می‌شود. در این مرحله, 
تحت تأثیر هورمون استروژن مترشحه از فولیکول‌های در 
حال ts,‏ سلولهای طبقه بازال تکثیر یافته و قسمت‌های 
ريخته شده l,‏ ترمیم می‌کنند. در این مرحله غدد رحمی 

بصورت لوله‌های مستقیم دیده می‌شوند (شکل ۱۸-۷). 


Mm ۶‏ بافت‌شناسی 
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شکل ۸:۱۸-۸. ترسیمی از جنین در داخل رحم 


decidua parietalis 
uterine 
cavity 


amnion placenta 


chorion decidua 


basalis 


مادر. جفت (placenta)‏ بعنوان رابط OY‏ جنین و مادر در تصويیر مشخص 


می‌باشد. B‏ دیا گرامی شماتیک از ساختمان جفت که اجزاء مختلف و گردش خون جفت را نشان می‌دهد )3,7( 


۳ مرحله ترشحی phase)‏ 366۲۵۲0۲۲) : این مرحله 
به ۱۴ روز پس از اوولاسیون تا شروع خونریزی بعدی گفته 
می‌شود. این مرحله که با ترشح Lj‏ پروژسترون از جسم زرد 
مطابقت می‌نماید. مرحلة پروژسترونی یا لوتشال نیز 
نامیده می‌شود. تحت Sb‏ پروژسترون, غدد آندومتر فعال 
شده و شروع به رشد و ترشح می‌نمایند تا محیط رحم را آماده 
لانه گزینی برای تخم نمایند. آندومتر در این مرحله حداکثر 
ضخامت خود را دارد و غدد رحمی بصورت پرپیچ و خم و 
حاوی مواد مترشحه می‌باشند (شکل ۱۸-۷).اگر حاملگی رخ 
ندهد و ترشح پروژسترون بعلت آتروفیه شدن جسم زرد 
کاهش UL‏ انقباضات متناوب شرائین مارپیچی با ایجاد 
ایسکمی زمینه را برای ریزش طبقه فانکشنال و شروع 
سیکل بعدی فراهم می‌کند. برخی ملفین یک روز قبل از 
شروع خونریزی بعدی را بعنوان مرحله‌ای جداگانه بنام 
مرحله ایسکمی در نظر می‌گيرند. سیکل قاعدگی بطور 
متوسط ۲۸ روز طول می‌کشد. ولی در افراد مختلف و تحت 
شرایط متفاوت (مانند استرس) طول این دوره تغییر می‌یابد. 
بهمین b>‏ دوره‌های با Job‏ ۲۵ تا ۲۵ روز نیز طمیعی 
محسوب می‌گردند. 


لقاح و تشکیل eis‏ 
پس از دفع تخمک و انتقال آن به داخل لوله pry‏ اسپرم‌ها در محل 
آمپول لوله رحم به تخمک رسیده و پس از عبور از بین سلولهای 
کومولوس و تاج پره‌ای با استفاده‌از آنزیم‌های موجود در آکروزوم سر 
اسپرم, از زوناپلوسیدا و غشاء تخمک نیز عبور کرده و وارد تخمک 
می‌گردد. این عمل لقاح نامیده می‌شود و سلول حاصل از یکی شدن 
اسپرم و تخمک» تخم (ZyBot)‏ نامیده می‌شود که پس از رشد و 
تکیر جنین را بوجود می‌آورد. تخم بفاصله کمی پس از تشکیل, 
تقسیمات خود را آغاز و ضمن افزایش تعداد در اثر زنش مژه‌های 
آپی‌تلیوم لوله رحم و انقبااض عضلات جدار آن به طرف رحم رانده 
شده و در OLY‏ آولین هفتهٌ پس از لقاح شروع به FAY‏ ینی 
(implantation)‏ در آندومتر می‌نماید. پس از کامل شدن 
لانه گزینی ساختمانی بنام (placenta) Ct‏ تشکیل 
می‌گردد که رابط Oe‏ جنین و خون مادری است و تا پایان 
دوره جنینی مسئولیت تغذیه جنین را عهده‌دار می‌باشد. 


جفت (Placenta)‏ : جفت از نظر ساختمانی از دو قسمت 
ملاری و جنینی تشکیل شده که ساختمان هر کدام بطور 
جدا گانه مورد بحث قرار خواهد گرفت. 
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شکل ۹ تصویری از جفت برمبنای ساختمان آن با میکروسکوپ نوری که سلولهای شرکت 
کننده در ساختمان جفت را نشان می‌دهد )6( 


(Maternal placenta) TT aa‏ : منشاء جفت اول لانه گزینی تغذیه رویان در حال رشد را عهده‌دار 


"ری آندومتر رحم می‌باشد و در آن سه جزء قابل تشخیص می‌باشند. دیواره‌های جفتی (Septa)‏ قسمت‌های تخریب 

1 ضچه‌های «ig‏ سلولهای دسیدوا و دیواره‌های ods‏ آندومتر هستند که در حد فاصل پرزها باقیمانده‌اندو محور 

seer “i‏ خونی خون خارج شده از عروق آندومتر آنها حاوی سلولهای دسیدوا و سطح آنها پوشیده از سلولهای 

(YAMA پرزها را پر کرده است و مبادله مواد سیتو تروفوبلاست و سن‌سیشیال می‌باشد (شکل‎ OF فضای‎ aad 

IT‏ جنینی را فراهم می‌کند. سلولهای دسیدوا 

gle) ۰ if‏ طبقه کاری آندومتر هستند که با تجمع جفت جنینی (Fetal placenta)‏ : جفت جنینی مرکب از 
ی حجیم و چندوجهی می‌شوند و در روزهای بر آمدگی‌های انگشت مانندی است که پرزهای جفتی نامیده 


۸ ۲ بافت‌شتاسی 
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Fallopian tube 


Ovarian ligament 


Round ligament 
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Peritoneal cavity a 
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و ‌ \ 


Glans clitoridis 


Labium majus 


شکل ۱۸-۱۰ : دیاگرامی از مقطع ساژیتال لگن زن که ارگان‌های تناسلی و ارتباط آنها را با مثانه و رکتوم نشان می‌دهد )3( 


می‌شوند. پرزهای جفتی آزکوریون مشتق می‌شوند و محور 
Lal‏ حاوی بافت مزانشیمی و عروق جنینی است و سطح آنها 
بوسیله سلولهای سیتو تروفوبلااست (cytotrophoblast)‏ در 
داخل و سن سی سیو تروفوبلاست (syncytiotrophoblast)‏ 
در خارج پوشیده شده است. پرزهای جفتی شبیه درخت منشعبی 
می‌باشند که قسمت تنه مانند و متصل به‌کوریون آنها را پرزهای 
اصلی و شاخه‌های باریک و منشعب از آنها را پرزهای فرعی یا 
آزاد می‌نامند که در داخل خون مادری شناورند. شاخه‌های 
انتهایی و چسبیده بهآندومتره پرزهای چسبیده (anchoring‏ 
villi)‏ نامیده می‌شوند (اشکال ۱۸-۸ و ۱۸-۹). جفت بوسیلة 
بندناف (umblical cord)‏ به جنین متصل است. 
جفت عامل اصلی ار تباط بین جنین و مادر و تنها وسیله تغذیه جنین 
می‌باشد. علاوه gulp‏ بعنوان دستگاه تنفسی و ادراری جنین نیز 
عمل کرده و بمنوان غده‌ای آندوکرین هورمونهای متعدد ترشح 
می‌کند. HCG‏ یا گونادوتروپین کوریونیک انسانی که از 
جفت ترشح می‌شود هم برای رشد و تداوم فعالیت جسم زرد 
خروری است و هم برای تشخیص حاملگی از آن استفاده 
می‌شود. پروژسترون» مترشحه از جفت جایگزین پروژسترون 
مترشحه از جسم زرد شده و تداوم حاملگی را تأمین می‌کند. 


واژن (Vagina)‏ 
واژن یا مهبل ساختمانی لوله‌ای بطور ۸ تا ٩‏ سانتی‌متر است 
که clea‏ فوقانی آن به رحم و انتههای تحتانی آن به دهلیز 
تناسلی باز می‌شود JSS)‏ ۱۸-۱۰). مدخل واژن از طرف 
دهلیز تناسلی» توسط Ody‏ منفذداری بنام پرده بکارت 
(hymen)‏ پوشیده شده است که محور آن از نوع بافت همبند 
فیبروالاستیک عروقی می‌باشد و دو سطح آن توسط اپی تلیوم 
سنگفرشی مطبق پوشیده شده است. ساختمان ols‏ مرکب از 

مخاطء عضللات و ادونتیس می‌باشد. 


مخاط (Mucosa)‏ : سطح داخلی واژن توسط اپی‌تلیوم 
سنگفرشی مطبق غیرشاخی و ضخیمی پوشیده شده که 
برخی از سلولهای سطحی آن ممکن است حاوی کراتوهیالن 
باشند. این سلولها در پاسخ dy‏ استروژن مقدار زیادی گلیکوژن 
ذخیره می‌کنند که بهنگام ریزش سلولهای سطحی, گلیگوژن 
آنها توسط باکتری‌های واژنی تخمیر و اسیدلاکتیک حاصل 
از تخمیر آنها مسئول PH‏ اسیدی واژن می‌باشد. اپی‌تلیوم 
واژن همچنین حاوی سلولهای لانگرهانس می‌باشد که در 
فعالیت‌های ایمنی شرکت می‌کنند. در اپی‌تلیوم واژن ۵ نوع 


سلول قابل تشخیص می‌باشد که با بررسی نسبت آنها در 
عسترش‌های تم‌هیه شده می‌توان برای تشخیص 
سرطان‌های زودرس گردن رحم و تعیین وضعیت هورمونی 
ماو از آن کمک گرفت. ul‏ مخاط مرکب از بافت همبند 
شل و فیبروالاستیکی است که غنی از عروق خونی در عمق 
خود می‌باشد. لنفوسیت‌ها و نو تروفیل‌های موجود در استر 
بداخل ol‏ تلیوم نفوذ کرده و به حفره واژن می‌رسند. گرچه 
واژن فاقد غده می‌باشد ولی تراوشات پلاسما از دیواره عروق 
و ترشحات غدد سرویکس (مخصوصا در زمان مقاربت) باعث 
yay‏ لزج شدن آپی تلیوم آن می‌گردد. انتپباهای رشته‌های عصبی در 
واژن عمتی بوده و به اپی‌تلیوم آن نفوذ نمی‌کنند. 


طبقه عضلانی (Muscularis)‏ : عضلات صاف واژن 
بصورت حلقوی یا مارپیچی در داخل و طولی در خارج می‌باشند. در 
chal‏ تحتانی واژن اسفنکتری از عضللات مخطط ارادی و جود دارد. 


ادونتس (Adventitia)‏ : خارجی ترین لایه واژن بافت 
همبند متراکم و فیبروالاستیکی است که آن را به 
ساختمانهای مجاور متصل می‌کند. ادونتیس غنی از عروق 
خونی و شبکه وریدی وسیع و دسته‌های عصبی مشتق از 
اعصاب احشائی لگنی است. 


اندام تناسلی خارجی (External genitalia)‏ _ 
اندام تناسلی خارجی زن شامل jules‏ لب‌های کوچک» 


فصل هیجدهم : دستگاه تناسلی زن BE‏ ۲۸۹ 


sled‏ بزرگ و کلیتوریس می‌باشد. انتهای تحتانی واژن 
به حفره‌ای به نام دهلیز (vestibule)‏ باز می‌شود که محل 
باز شدن مجرای ادراری نیز می‌باشد. دهلیز در طرفین 
خود توسط دو چین پوستی (لب‌های کوچک و بزرگ) محدود 
شده است. پوشش لب‌های کوچک (labia minora)‏ از نوع 
سنگفرشی مطبق و حاوی ملانوسیت فراوان می‌باشد و مرکز 
آنها از CSL‏ همبند حاوی الیاف الاستیک» غدد سباسه و 
عروق و اعصاب فراوان تشکیل شده است. در خارج Gad‏ 
کوچک» چین‌های پوستی بزرگی دیده می‌شوند که لب‌های 
کوچک را پوشانده‌اند و لب‌های بزرگ (labia majora)‏ 
نامیده می‌شوند. لب‌های بزرگ در مرکز خود حاوی چربی 
ob;‏ لایه نازکی از عضلات صاف و غدد عرق و سباسه 
می‌باشد. سطح خارجی لب‌های بزرگ توسط پوست مودار 
ولی سطح داخلی آن توسط پوست بدون مو پوشیده شده 
است. غدد عرق و سباسه موجود در لبهای بزرگ به هر دو 
سطح آنها باز می‌شوند. زائده کلیتو ریس (clitoris)‏ معادل 
آلت تناسلی مردانه در زنان می‌باشد که به خوبی رشد 
تکرده و بین لب‌های کوچک قرار دارد. زائده کلیتوریس حاوی 
عروق و اعصاب حسی فراوان از جمله اجسام مایستر و 
cowl‏ می‌باشد. غدد موجود در دیواره دهلیز به نام 
غدد بارتولن 9(glands of Bartholin)‏ غدد اسکن 
(glands of Skene)‏ معادل غدد بولبویور ترال در پیشابراه مردانه 
kite‏ این غدد و غدد فرعی دهلیزی» ترشحات موکوسی خود را به 
وسیله مجرائیبه دهلیزتخلیه می‌کنند (شکل ۱۸-۱۰ 
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فصل نوزدهم 


(Male reproductive system) دستگاه تتاسلی مرد‎ 


دستگاه تناسلی مرد شامل بیضه‌هاء مجاری ناقل اسپرم: عدد 
ضمیمه (پروستات کیسه منی و غده کوپر) و آلت تناسلی 
است (شکل ۲ 


بیضه‌ها (Testes)‏ 
هر بیضه (testis)‏ ارگانی Job a‏ ۴ سانتی‌متر و عرض ۳ 
سانتی‌متر می‌باشد که در درون کیسه‌ای پوستی به نام 
اسکر وتوم (scrotum)‏ قرار گرفته است. سطح قدامی 
جانبی بیضه به وسیله طبقه واژینالیس احاطه شده که از دو 
ay‏ جداری و احشایی تشکیل‌شده و حفره‌ای سروزی برای 
بیضه ایجادو جابجائی محدود آن را در درون کیسه اسکرو توم 
امکان پذیر می‌سازد. از نظر ساختمانی؛ هر بیضه توسط 
کپسولی از بافت همبند متراکم به نام طبقه آلبو ژ ینه (tunica‏ 
albugines)‏ پوشيده شده است. بلافاصله در زیر طبقه 


آلبوژینه, 


بافت همبند سست و پرعروقی قرار دارد که طبقه 
عرونی (tunica vascularis)‏ نیز نامیده می‌شود. طبقه آلبوژینه 
ep‏ خلفی بیضه خیم شده و مدیاستینوم بیضه 
(mediasintum tests)‏ نامیده می‌شود. پرده‌ها یا تیفه‌های 
ظریفی از بافت همبند مدیاستینوم جدا و با نفوذ به درون acl‏ هر 
Ab‏ حدود ۲۵۰ لبول تقسیم می‌کند (شکل ۱۹-۱ 
? داخل هر لبول ۱ تا لوله سنی‌ساز (seminiferous‏ 
لیم JI?‏ دارد. لوله منی‌ساز, لولث درازی است به طول 
سانتی‌متر که بوسیله بافت همبندی غنی از اعصاب 


و عروق خونی و لنفی محصور شده است. بافت همبند 
حدفاصل لوله‌های سمینی‌فر حاوی سلولهای بینابینی یا 
لا یدیگ (interstitial or Leydig cells)‏ می‌باشد که 
هورمون مردانه یا تستوسترون ترشح می‌کنند. لوله‌های 
سمینی‌فر محل تشکیل اسپرمها می‌باشد که اسپرم‌ها پس از 
تشکیل در آنهاء وارد مجاری ناقل شده و در مواقع تحریک به 
پیشابراه پروستاتی تخلیه و از آنجا به بیرون دفع می‌شود. 


لوله‌های منی‌سان (Seminiferous tubules)‏ 
لوله‌های سمینی‌فر, لوله‌های پرپیچ و خمی هستند به طول 
۰ تا ۷۰ سانتی‌متر و قطر ۰/۲ میلی‌متر که dy‏ وسیله شبکه 
مویرگی وسیعی احاطه شده‌اند. هر بیضه در حدود ۵۰۰ لوله 
سمینی‌فر دارد و بدین تر تیب لوله‌ای بطول ۵۰۰ متر (مجموعاً 
دردو بیضه) برای تولید اسپرم در انسان اختصاص یافته است. 
لوله‌های سمینی‌فر dy‏ وسیله CSL‏ همبند ظریفی متشکل از 
الیاف کلاژن و فیبروبلاست احاطه شده‌اند و داخلی ترین ay‏ 
آن از سلولهای میوئید Cowl (myoid cell)‏ که شبیه 
سلولهای عضله صاف می‌باشند. اپی‌تلیوم پوشاننده لوله 
سمینی‌فر اپی تلیوم ژرمینال (germinal epithelium)‏ هم 
نامیده می‌شود که برروی غشاء پایه ضخیمی قرار گرفته 
است. غشاء پایه» اپی‌تلیوم را از بافت همبند اطراف لوله‌ها جدا 
می‌کند (شکل ۱۹-۲). اپی تلیوم ژرمینال مرکب از سلولهای جنسی 
یا اسپرما توژنیک و سلولهای پشتیبان یا سوماتیک ply‏ سرتولی 


Mm ۲۳‏ بافت‌شناسی 
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اپی‌تلیوم زرمینال و سلولهای لایدیگ را نشان می‌دهد )3( 


است. اسپرما توژنز در دمای کمتر از ۳۷ درجه انجام می‌گیرد و 
برای حفخا دمای cy! » day‏ > انقباض ods‏ دارتوس 
کیسه بیضه که آنها را به بدن نزدیک یا از آن دور می‌کند, 
تعریق و وجود شبکه وریدی 0011011110710 که شریان بیضه 


Tubuli recti 
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Tunica vaginalis‏ ناقل, غدد ضمیمه و آلت تناسلی نشان 
داده شده aul‏ )5( 


را احاطه کرده و یک سیستم تبادل حرارتی ایجاد می‌کند. 
دمای بیضه را کنترل می‌کنند. 


سلولهای اسپرماتوژنیک 

(Spermatogenic cells) 
سلوللهای اسپرما توژنیک یا سلولهای جنسی اکثریت سلولهای‎ 
اپی‌تلیوم ژرمینال را تشکیل و برروی غشاء پایه لوله‌های‎ 
سمینی‌فر قرار گرفته‌اند. این سلولها با فرارسیدن بلوغ تحت‎ 
تاثشیر هورمونهای گنادو تروپین مترشحه از هیپوفیز و‎ 
تستوسترون تکثیر یافته و پس از طی مراحل تمایزی به‎ 
اسپرم با سلول جنسی مردانه تبدیل می‌شوند. این فرایند که‎ 
در انسان حدود ۷۴ روز طول می‌کشد به اسپرماتوژئز‎ 
موسوم است که تا پایان عمر ادامه‎ (spermatogenesis) 
می‌یابد. اپی‌تلیوم ژرمینال ۴ تا ۸ لایه. متشکل از سلولهای‎ 
اسپرماتوژنیک در مراحل مختلف رسیدگی و تمایزی می‌باشد.‎ 
بایستی توجه داشت که همه لوله‌ها بطور همزمان مراحل تمایزی را‎ 
طی نمی‌کنند و فعالیت آنها ادواری است و به همین دلیل در مقاطع‎ 
بیضه به ندرت می‌توان همه سلولها را در مقطع یک لوله واحد‎ 
ملاحظه نمود. در آپی‌تلیوم ژرمینال براساس خصوصیات ظاهری‎ 
۱۹-۳ سلولها ۵ سلول قابل تشخیص می‌باشد (شکل‎ 


اسپر ماتو گو نیا (Spermatognia)‏ 
سلول‌هائی هستند گرد. کوچک و دیپلوئید که برروی غشاء پایه 
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Interstitial cells 


شکل ۱۹-۳ : تصویری شماتیک که قسمتی از یک لوله سیمنی‌فر را نشان می‌دهد. به موقعیت و خصوصیات ظاهری 
سلولهای مختلف اپی‌تلیوم ژرمینال توجه نمائید )5( 


لوله‌های سمینی‌فر قرار گرفته‌اند. سلولهای اسپرما توگونیا خود اسپرماتوسیت dist gf‏ ۱ 
به سه دسته Bg Az Ay‏ قابل تقسیم هستند. (Primary spermatocyte)‏ 
سلولهای ۸۱ سلولهای تمایز نیافته‌ای هستند با هسته تیره ساوللهای اسپرماتوسیت‌اولیه پس از تشکیل با عبور از بین سلولهای 
که وقتی تقسیم شوند یک سلول تیره ۸۱و یک سلول روشن سرتولی (سدخونی - بیضه‌ای) از قسمت قاعده‌ای لوله سمینی‌فر به 
و۸ ایجاد می‌کنند. سلولهای تیره dy‏ عنوان سلول تمایز ‏ قسمت حفره‌ای (luminal)‏ منتقل می‌گردند. بنابراین» بقیه 
ails‏ وزیا باقیمانده و بنبراین سلولهای بنیادی جنسی مراحل تکاملی بدون ارتباط با غشاء پایه و در حد فاصل 
محسوب می‌شوند. ولی سلول ۸2 به تقسیمات خود ادامه داده ساولهای سرتولی انجام می‌گیرد. این عمل برای جلوگیری از 
و پس از تقسیمات مکرر میتوزی سلولهای 13 رابوجود می‌آورد دسترسی سیستم ایمنی بدن به سلولهای هاپلوئید می‌باشد. 
که دارای هسته روشن می‌باشند و این سلولها با اذامه تقسیم برای عبور اسپرماتوسیت‌ها از سد خونی - بیضه‌ای» اتصال 
میتوزی سلولههای اسپرما توسیت اولیه را به وجود می‌آورند. بایستی محکم در محل سدخونی - بیضه‌ای شکافته می‌شود و موقتاً 
توجه داشت که در رنگ‌آمیزی‌های معمولی و با میکروسکوپ نوری اتصالات جدیدی بین اسپرماتوسیت و سلول سرتولی ایجاد 
ففط تیره و روشن بودن هسته‌ها را می‌توان از هم تشخیص داد. می‌شود. یکپارچگی سدخونی -بیضوی پس از عبور سلولهای 
سلولهای اسپرماتوگونیا نسبت dy‏ درجه حرارت حساسند و در اسپرماتوسیت با تشکیل مجدد اتصال محکم 
دای زیاد از بین می‌روند. به همین دلیل اسکروتوم حاوی ۰ (tight junction)‏ بین سلولهای سرتولی تأمین می‌گردد. 
عضلات صاف دار توس می‌باشد که در مواقع گرم شل و در اسپرماتوسیتهای اولیه بزرگترین سلول اپی‌تلیوم ژرمینال 
بقع سرد منقبض شده و بدین ترتیب بادورو نزدیک کردن ‏ محسوب می‌شوند که هسته بزرگ و وزیکولر آنها درجات 
EA‏ به بدن درجه حرارت مناسب برای آنها را تأمین متفاوتی از تراکم کروموزومی را نشان می‌دهد. اين سلولها 
we‏ بابراین در کریپتورکیدیسم که بیضه‌ها به طور مادرزادی ‏ اولین تقسیم‌میوزی یا کاه شکروموزومی را انجام و سلولیهای 
خل شکم بایمنده و به درون اسکروتوم نزول نمی‌کنند. ‏ هاپلوئیدی را بوجود می‌آورند که اسپرماتوسیت‌های ثانویه 
"ی درچه زودتر باروشهای درمانی یا جراحی از شکم خارج ‏ نامیده می‌شوند (شکل ۱۹-۳). بایستی توجه داشت که این 
1 اخل اسکروتوم انتقال يابند. در غیر اینصورت از بین رفتن سلولها از نظر محتوای ژنتیکی هاپلوئید محسوب می‌شوند. 
نت کی جنسی منجر dy‏ عقیمی خواهد شد. ولی همین تعداد بصورت دوبرابر می‌باشد. 
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(5) تصاویری شماتیک که مراحل اسپرمیوژنز (بالا) و مشخصات اسپرم بالغ را نشان می‌دهد‎ :۱۹-۴ JSS 


اسپرماتوسیت تانویه 

(Secondary spermatocyte) 
سلولهای کوچکی هستند که به فاصله کوتاهی پس از‎ 
وارد دومین تقسیم‎ (DNA تشکیل (بدون همانندسازی‎ 
میوزی شده و سلولهای اسپرماتید را بوجود می‌آورند که‎ 
هاپلونید کامل (۲۳ کروموزومی) می‌باشد. اسپرما توسیت‌های‎ 
ثانویه عمرکو تاهی داشته و در مقاطع بافتی کمتر دیده می‌شوند.‎ 


(Spermatid) اسیرماتید‎ 

اسپرماتیدها سلولهای کوچکی هستند با هسته متراکم و 
بیضوی که بعلت داشتن ۲۳کروموزوم (هاپلوئیدی) غیرقابل 
pad‏ ستاو پس از Jaret‏ تقییرات موزفولوژیک ay‏ 
اسپرم تبدیل می‌شوند. تبدیل اسپرماتید به اسپرم را 
اسپر میوژنز می‌نامند که به شرح زیر انجام می‌گیرد. 


(Spermeiogenesis) 333 929 psu! 
اسپرما تید سلولی است مدور که پس از تفییراتی مورفولوژیک‎ 
سلولهای دراز اسپرم را بوجود می‌آورد و این تغییرات در چهار‎ 

مرحله انجام می‌گیرد (شکل ۱۹-۴). 


iba)‏ کلژی (Golgi stage)‏ : در Glew!‏ ابتدا 
دستگاه گلژی توسعه می‌یابد و گرانولهای کوچک و حاوی 


آنزیم در آن جمع می‌شوند. گرانولهای PAS‏ مثبت pict‏ 
پیوسته و بصورت وزیکول واحدی بنام وزیکول آکروزومی 
درمی‌آیند که نیمه رأسی هسته را می‌پوشاند. این کیسه Oe‏ 
که به دلیل موقعیت قرارگیری‌اش آکروزوم (acrosome)‏ 
نامیده می‌شود» ارگانلی شب لیزوزوم اشت AF‏ محتویات 
آنزیمی آن در موقع لقاح خارج شده و با تجزیه زوناپلوسیدا 
انجام لقاح را امکان‌پذیر می‌سازد. ضمن تشکیل وزیکول 
آکروزومی, سانتروزوم به قطب مقابل سلول مهاجرت کرده و 
شروع به ساماندهی SHU‏ (دم اسپرم) می‌کند. 


dla ys‏ کلاهکی (Cap stage)‏ طی این مرحله وزیکول 
آکروزومی بصورت SB WS‏ در SVL‏ هسته قرار گرفته و تغییر 
شکل هسته شروع شده است (شکل ۹-۴ 


مرحل؛ آکروزومی »>:(Acrosomal phase)‏ این 
مرحله اسپرماتید بانفوذ به شیارهای سلول سرتولی به نحوی 
قرار می‌گیرد که سر آن به طرف غشاء پایه و دم آن بطرف 
حفره لوله سمینی فر قرار می‌گیرد. هسته اسپرم طویل و 
میکرو توبول‌های سیتو پلاسمی بصورت سیلندر آرایش یافته و 
مانشت (manchette)‏ را بوجود می‌آور ند سانتریولها در 
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شکل ۱۹-۵ : دیاگرامی که تکامل سلولهای اسپرماتوژنیک را در حالت پیوسته به هم نشان 


می‌دهد )5( 


موقعیت گردن اسپرم قرار می‌گیرند. ضمن اینکه غشاء سلولی 
به عقب کشیده می‌شود تا دم در حال رشد را بپوشاند مانشت 
ناپدیدشده و میتوکندری‌ها نیز از سیتوپلاسم مهاجرت کرده و 
غلاف میتوکندریائی قطعه میانی را بوجود می‌آورند. 


4b»‏ بلوغ (Maturation phase)‏ : در مراحل نهایی 
Hey!‏ قسمت اضافی سیتوپلاسم اسپرماتید (residual‏ 
body)‏ به وسیله سلولهای سرتولی فاگوسیته می‌شود و al‏ امر 
موجب جدایی اسپرم‌ها و کاهش سیتوپلاسم اسپرم به حداقل 
می‌گردد. در اینحالت سلول مشخصات اسپرم بالغ را پیدا می‌کند. 

بایستی ange‏ داشت که مراحل تکاملی انسپرماتوژنزه در 
فاصله بین سلولههای سرتولی دستته جمعی بوده و سلولها 
«صورت پیوسته dy‏ هم این مراحل را طی می‌کنند. پیوستگی 
sede‏ اسپرماتوژنیک برای هماهنگی تکاملی Ort‏ 
سلول‌ها است. این پیوستگی تا اسپرمیو؛نز ادامه می‌یابد و 
بس از حذف قسمت اضافی سیتوپلاسم» اسپرم‌های بالغ از 
۶ جداو بد حفره وسطی لوله سمینی‌فر رها می‌شوند (شکل 


۱۹-۵). آزاد شدن اسپرم‌های بالغ به درون لوله‌های سمینی‌فر 
1 نیز oil‏ می‌شود. در بعضی موارد جدایی 


ساختمان اسپرم 
(Structure of spermatozoa)‏ 

اسپرم یا اسپرماتوزواً متشکل از سر و دم می‌باشد که سر از 
Rta‏ و زاهک آکیروژومین SAS‏ شسته اسر امه 
حدفاصل بین سر و دم گر دن (neck)‏ نامیده می‌شود و حاوی 
سانتریولها است. دم اسپرم خود به سه بخش ay‏ اسامی قطعه 
میانی (middle piece)‏ قطعه اصلی g(principal piece)‏ 
قطعه انتهایی (end piece)‏ تقسیم می‌گردد (شکل ۱۹-۴). 
قطعه میانی که تنه اسپرم نیز نامیده می‌شود از اکسونم در 
مرکز و رشته‌های متراکم خارجی در اطراف آنها تشکیل شده 
که میتوکندریها بصورت غلافی آن را احاطه کرده‌اند (شکل 
۱۹-۶). در قطعه اصلی که طولانی‌ترین ناحیه دم می‌باشد» 
اکسونم و رشته‌های متراکم خارجی که در امتداد با قطعه 


m ۶‏ بافت‌شناسی 
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شکل ۱۹-۶ : مقاطع عرضی قسمتهای مختلف دم اسپرم. ۸. مقطع عرضی از قطعه Bhs‏ مقطعی عرضی از قطعه اصلی. 


.C‏ مقطعی عرضی از قطعه انتهایی. 


میانی هستند. توسط غلافی فیبروزی پوشیده شده‌اند. در قطعه 
انتهایی فقط اکسونم دیده می‌شود که توسط غشاء سیتوپلاسمی 
احاطه شده است. قابل توجه اينکه تمام قسمت‌های اسپرم توسط 
غشاء سیتوپلاسمی محصور شده و در هنگام لقاح سر و دم وارد 
تخمک شده ولی سیتوپلاسم و غشاء سیتوپلاسمی در خارج از 
تخمک باقی می‌مانند. حرکت دم اسپرم عامل اصلی جابجا شدن آن 
و رسیدن آسپرم به تخمک می‌باشد. غیرمتحرک بودن اسپرم یکی از 
علل عقیمی در مردان می‌باشد. 


(Sertoli cells) سرتولی‎ oly glu 
سلولهائی وسیع و هرمی شکل هستند که قاعده آنها به غشاء‎ 
آنها در حفره مرکزی‎ ly پایه لوله سمینی‌فر چسبیده و‎ 
ate وله قرار گرفته است. هسته روشن این سلولها‎ 
دندانهدار و دارای هستکی مشسخص می‌باشد که با‎ 
میکروسکوپ نوری فقط هسته سلول قابل تشخیص‎ 
می‌باشد. با میکروسکوپ الکترونی نشان داده شده که‎ 
آندوپلاسمی صاف گسترده‎ aid سیتوپلاسم سلول این‎ 
شبکه آندو پللاسمی دانه‌داره دستگاه گلژی توسعه یافته, تعداد‎ 
زیادی میتوکندری و لیزوزوم و اجسام شبه کر یستالی بوچر‎ 
می‌باشد (شکل‎ (crystalloids of Charcot Bottcher) 

¥-8\( 
غشاء جانبی سلولهای مجاور دارای تورفتگی‌های متعدد 
می‌باشند و در نزدیک قاعده توسط اتصالات محکم به 
یکدیگر چسبیده‌اند. این yal‏ باعث گردیده که لوله سمینی‌فر 


به 93 قسمت قاعده‌ای (basal compartment)‏ و > 
حفره‌ای (adluminal compartment)‏ تقسیم گردد. 
قسمت قاعده‌ای سلولهای اسپرما توگونیا را در خود جای داده 
که مواد غذایی موردنیاز خود را از خون دریافت می‌دارند. در 
صور تی که در قسمت جنب حفره‌ای سلولهای اسپرماتوژنیک 
تکامل و تمایز می‌یابند و به وسیله سلولهای سرتولی و 
اتصال محکم بین آنها از قسمت قاعده‌ای جدا شده‌اند. این 
نحوه قرارگیری سلولهای سرتولی سد خونی - بیضه‌ای 
(blood - testis barrier)‏ را بوجود می‌آورد که سلولهای در 
حال تکامل اسپرماتوژنیک را از دسترس عوامل ایمنی و 
خونی دور نگه می‌دارد. سلولهای سرتولی علاوه بر اتصال 
محکم دارای اتصالات سوراخ‌دار (gap juncion)‏ نیز 
می‌باشند که احتمالاً در هماهنگی عملکرد سلول‌ها و تنظیم 
مجدد اتصال محکم پس از عبور اسپرماتوسیت‌ها نقش دارد. 
سلولهای سرتولی نسبت به سلولهای جنسی در برابر عوامل 
محیطی بسیار مقاومند و اعمال آنها به قرار زیر می‌باشد: 

۱- پشتیبانی و حفاظت فیزیکی و کمک به تغذیه سلولهای 
Shot ude‏ تا 

۲ فاگوسیتوز قسمت اضافی سیتوپلاسم طی اسپرمیوژنز. 
۳-ایجاد سدخونی بیضه‌ای. 

۴ سنتزو ترشح پروتئین متصل شونده به آندروژن 
(androgen-binding protein = ABP)‏ که با اتصال به 
تستوسترون باعث افزایش غلظت آن در لوله‌های سمینی‌فر 
می‌شود. 


سم 


" 
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شکل ۱-۷: تصویری ترسیمی از سلول سرتولی که موقعیت و ارتباط آن را با سلولهای اسپرماتوژنیک 
نشان می‌دهد. در قسمت تحتانی تصویر. بخش قاعده‌ای مشخص شده که حاوی اسپر ماتوگونیا (G)‏ می‌باشد. 
بخش جنب مجرایی بالاتر از اتصال محکم (JM)‏ قرار دارد. سلول حاوی شبکه آندوپلاسمی صاف (SER)‏ 

" لیزوزمها (L)‏ برای pao‏ اجسام باقیمانده (قسمت اضافی سیتوپلاسم سلولهای: اسپرماتوژنیک) و 
میکروفیلامنت‌ها (MF)‏ می‌باشد. فضای بین سلولهای سرتولی حاوی اسپرماتوسیت‌ها (SC)‏ اسپرماتیدها در 
مراحل اولیه (ES)‏ 9 اسپر ماتید ها در مراحل نهائی oto (LS)‏ می‌شوند. در غشاء al‏ سلولهای آندوتلیال 
(EC)‏ و سلولهای میوئید (M)‏ نشان داده شده‌اند )5( ۱ 


۵سنتزو ترشح ماده آنتی مولرین دردوره جنینی که تکامل مجاری سیکل اپی‌تلیوم منی‌سناز 


أثل اسپرم و عدم تشکیل رحم و لوله رحم را سبب می‌شود. (Cycle of the seminiferous epithelium)‏ 
سنتزو ترشح پپتید مهارکننده inhibin)‏ که ترشح FSH‏ )| اسپرماتوژنز در لوله‌های سمینی‌فر بدین‌صورت نیست که در 
مهار می‌کند. Job‏ همه لوله‌ها و یا یک لوله با تقسیم اسپرماتوگونی‌ها 
ترشح مایع غنی از فروکتوز که به تغذیه اسپرم کمک و شروع و پس از تبدیل آن‌ها به اسپرم بالغ خاتمه یابد و دور 
اعث جابجایی آن در مجاری اقل می‌گردد. بعدی مجدداً شروع شود. ASL‏ بدین‌صورت است که: اولاً شروع 
سنترو ترشح ترنسفرین بیضوی که آهن را از ترنسفرین ‏ تقسیم و تمایز سلول‌ها بصورت تکههای جدااز هم در طول 
سرم گرفته و به گامت‌های در حال بلوغ منتقل می‌کند. لوله سمینی‌فر اتفاق می‌افتد» ثانیاً علیرغم ادامه روند 


۳ تبدیل تستوسترون به استرادیول. اسپرما توژنزه تقسیم اسپرما توگونی‌ها و شروع دور جدید بطور مکرر 
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شکل ۱۹-۸ : دیا گرامی برای نشان دادن مراحل ششگانه و سیکل اپی‌تلیوم منی‌ساز در انسان. سلول سرتولی (Ser)‏ اسپرماتوگونیا 
(Ad) Al‏ و (Ap) A2‏ اسپر ماتوگونیا نوع (B) B‏ اسپرماتوسیت اولیه در حال استراحت Ro‏ اسپرماتوسیت در مرحله لپتوتن AL)‏ 
مراحل مختلف تمایزی (sd, sc, sb, sa)‏ اجسام باقیمانده (RB)‏ )3( 


مر ۱۶ روز یکبار ادامه می‌یابد. بنابراین چون تکثیر و تمایز 
ری حاصل از اسپرماتوگونی‌ها نیز با همین روال ادامه 
ub,‏ هر سلول معین در آپی تلیوم سمینی فر در فواصل 
زمانی ۱۶ روز یکبار ظاهر می‌گردد که آنرا سیکل اپی‌تلیوم 
مسمینی‌فر (cycle of the seminiferous epithelium)‏ 
می‌نامند. چون سیکل‌ها در طول لوله‌های سمینی‌فر 
تکرار می‌شوند آن را مسوج‌های اپی‌تلیوم سمینی‌فر 
(waves of the seminiforous epithelium)‏ تفا 
می‌نامند. 
مدت زمانی که لازم است یک سلول حاصل از تقسیم 
اسپرماتوگونی طی کند تا به اسپرم بالغ تبدیل شود دوره 
اسپرماتوژنز نامیده می‌شود و تزریق تیمیدین نشاندار و 
ردگیری سلولهای نشان‌دار شده مشخص کرده است که 
اسپرما توژنز در انسان ۷۴ روز بطول می‌انجامد. تطبیق 
سیکل‌های ۱۶ روزه با طول دوره اسپرماتوژنز مشخص 
می‌کند که طی اسپرماتوژنز: ۴/۶ دفعه سیکل اتفاق می‌افتد 
(۴/۶«۱۶۷۴). 
مطالعه دقیق آپی‌تلیوم سمینی‌فر در انسان نشان می‌دهد که 
طی اسپرماتوژنز ۶ ذاز (stages of spermatogenesis)‏ 
قابل تشخیص می‌باشد (شکل ۱۹-۸). هر فاز به مرحله‌ای 
گفته می‌شود که در آن سلولهای اسپرماتوژنیک صعینی 
بصورت همگروه و با هم دیده می‌شوند. با توجه به اینکه 
اسپرماتوژنز در اپی‌تلیوم سمینی‌فر انسان با الگوی موزائیکی 
و بصورت تکه‌های نامنظم دیده می‌شود تشخیص فازها در 
انسان مشکل می‌باشد. 
oobi‏ در لول‌های سمینی‌فر مختلف» قسمتهای مختلف 
US‏ سمینی‌فرو حتی مقطع عرضی یک لوله سمینی فر, مراحل 
مختفی از اسپرماتوژنز را نشان می‌دهد. این yal‏ همچنین, علت 
دهدن اسپرماتوسیت‌ها و اسپرماتید را در سطوح مختلف 
زدیک به حفره مرکزی یا غشاء پایه) توجیه می‌کند 


سلولهای بینابینی لایدیگ 

(Interstitial cells of Leydig) 
همبند ظریفی که حد فاصل لوله‌های سمینی‌فر را پر‎ Sk? 
بر عروق و اعصاب فراوان و سلولهای بافت‎ ogre می‌کنن‎ 
چنند وجیهی و درشت: نا شیتوپللاسم‎ eer 
و مشخصات ساولهای مترشحه هورمونهای‎ Jor 
ستروژیدی "ده می‌شود که به سلولهای بینابینی لایدیگ‎ 
(شکل ۱۹-۲), این سلولها هورمون مردانه یا‎ atoll 
ترشح می‌کنند و در انسان حاوی پروتئین‌های‎ oer 
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JS‏ ۱۹-۹ : مقطعی از اپيديدیم با میکروسکوپ نوری. به 
تجمع اسپرمها در داخل لوله و مژه‌های ثابت در سطح اپی‌تلیوم 
ol‏ توجه نمائید )5( 


کریستالیزه به نام کر یستالهای رینک (crystals of Reinke)‏ 
می‌باشند. بافت همبند بینابینی حاوی لنفاتیک‌ها و سلولهای تمایز 
نیافته‌ای است که می‌توانند به سلولهای لایدیگ تمایز یابند. 


مجاری ناقل اسپرم 

مجاری JBL‏ اسپرم» اسپرم تولید شده در هر بیضه را به خارج 
از بیضه و سپس پیشابراه منتقل می‌کنند تا به خارج از بدن دفع 
گرد این مجاری دز هر طرف به ترتیب از بیضه تا pte‏ 
عبارتنداز: لوله‌های مستقیم» شبکه بیضوی» مجرای وابران, 
اپی‌ديديم» مجرای دفران و مجرای انزالی (شکل ۱۹-۱ 


لوله‌های مستقیم (Tubuli recti)‏ : لوله‌های کو تاه و 
مستقیمی هستند که در امتداد بالوله‌های سمینی‌فر 
می‌باشند. این لوله‌ها در نیمه ابتدائی خود توسط سلولهای 
سرتولی و در نیمه انتههایی خود توسط سلولهای مکبی 


پو شیده شده‌اند. 


شبیکه ببضه :(Rete testis)‏ لوله‌های مستقیم در داخل 
مدیاستینوم بیضه dy‏ شبکه درهمی از لوله‌های باریک به نام 
شبکه بیضوی تخلیه می‌گردند. شبکه بیضوی» مرکب از لوله‌های 


layer 


باریکی است که با اپی تلیوم مکعبی ساده مفروش شده‌اند و برخی از 
سلولهای پوشاننده حاوی مژه واحد می‌باشند. 


(Ductuli efferents) وایران با افران‎ Gola 
عبار تنداز ۱۰ تا ۲۰ مجرای کو تاه که از طبقه آلبوژینه گذشته و‎ 
به اپيديديم ختم می‌گردند. این مجاری توسط آپی تلیوم‎ 
مکعبی و منشوری مژکدار و بدون مژه پوشیده شده‌اند.‎ 
همبند شل و‎ CSL اپی تلیوم پوشاننده به وسیله غشاء پایه از‎ 
ظر یف اطراف لوله جدا شده است. در بافت همبند اطراف لوله‎ 
نازکی از عضالات صاف دیده می‌شود. در این لوله‌ها‎ OY 
مقداری از مایع مترشحه توسط لوله‌های سمینی‌فر جذب می‌گردد و‎ 

حرکت مژه‌ها باعث رانده شدن اسپرمها به آپيديديم می‌گردد. 


مجرای اپددیدیم epididymis)‏ ۷)۲۶(): آپيديديم 
وله نازکی است به طول ۴ تا ۶متر که روی خود چین‌خورده و 
به صورت توده برجسته‌ای در کنار خلفی بیضه دیده می‌شود. 
قسمتی از اپيديدیم که از به هم پیوستن مجاری افران 
حاصل می‌شود سر اپيديديم و بقیه آن تنه و دم خوانده 
می‌شود (شکل ۱۹-۹). 

اپيدیدیم به وسیله اپی‌تلیوم مطبق کاذب پوشیده شده و در 
آن دو نوع ساول قاعده‌ای و اصلی دیده می‌شود. ساولهای 
قاعده‌ای کوتاه و حاوی گرانولهای ترشحی و قطرات 


شکل ۱۹-۱۰ : مقطعی عرضی از کانال دفران 
انسان با بزرگنمائی ۲۰ برابر )3( 


چربی‌اند. سلولیهای اصلی منشوری و حاوی میکروویلی‌های 
بلندی هستند که اشتباها مژه ثابت (stereocillia)‏ نامیده 
می‌شوند. این سلولها مایعات همراه اسپرمها را جذب و 
باقیمانده سیتوپلاسم اضافی اسپرمها را فاگوسیته می‌کنند. 
سلولهای اصلی همچنین گ لیکوپرو تئیتی به نام 
گلیسر وف فوکولین (glycerophosphocholine)‏ ترشح 
می‌کنند که مانع از قابلیت‌یابی (capacitation)‏ اسپرم 
می‌گردد. باوجوداین» تکامل و بلوغ اسپرم در این ناحیه صورت 
می‌گیرد و آپيديديم محلی برای دخیره اسپرمها می‌باشد. 
بافت همبند اطراف آپيدیديم حاوی لایه‌ای از عضلات 
حلقوی است که انقباضات پریستالیک آنها به رانده شدن 
اسپرم به طرف مجرای دفران کمک می‌کند (شکل ۱۹-۹). 


مجرای دفران deferens)‏ ۷66۷5() : مجرای دفران که 
vasa deferens‏ نیز نامیده می‌شود, لوله‌ای است به Job‏ ۴۵ 
سانتی‌متر و بادیواره‌ای ضخیم و عضلانی که اسپرمها را از دم 
اپيديديم به مجرای انزالی هدایت و محل ذخیره آن‌ها نیز 
محسوب می‌شود. حفره مرکزی مجرای دفران تنگ و نامنظم 
و اپی‌تلیوم پوشاننده آن از نوع مطبق کاذب و حاوی سلولهای 
قاعده‌ای و اصلی می‌باشد. پشتیبان اپی‌تلیوم» آستری از 
چنس بافت همبند فیبروالاستیک است که دارای چین‌های 
متعدد بوده و باعث می‌شود که حفره مرکزی مجراء ستاره‌ای شکل و 


زارنلم دیده شود, در زیر بافت همبند آستر سه لایه عضلانی صاف 
ی در داخل, حلقوی در وسط و طولی در خارج دیده 
ور Ub‏ عضلانی توسط AY‏ نازکی از بافت همبند (معادل 
اد ۳ احاطه شده است (شکل ۰ .)۱٩-۱‏ ۱ 
dos‏ دفران از سطح پوست به سادگی قابل لمس می‌باشد 
وان وازکتومی (vasactomy)‏ از آن استفاده می‌کنند 
es)‏ عبارت از بستن مجرای دفران به عنوان روشی 
is‏ جلوگیری از حاملگی می‌باشد). مجرای دفران در انتها 
تن Aol‏ وسیعی به نام آمپول می‌باشد که دارای پوششی 
pastas‏ و چین‌خورده می‌باشد. آمپول پس از دریافت کیسه 
منی, به نام مجرای انزالی امتداد یافته و با عبور از پروستات 
به پیشابراه ختم می‌گردد. 
مجرای دفران را همراه با شریان اسپرماتیک» شبکه وریدی و 
شبکه عصبی اسپرماتیک برروی هم طناب اسپر ماتیک 
(spermatic cord)‏ می‌نامند. اتساع شبکه وریدی طناب 
اسپرما تیک باعث پیدایش واریک وسل (varicocele)‏ 
می‌گردد که اگر درمان نگردد بعلت ایجاد دمای VL‏ در بیضه 
باعث الیگواسپرمی و نازائی می‌شود. 


مجرای انزالی duct)‏ ۷ ) : مجرای کوتاهی 
است که ضخامت پروستات را طی کرده و به پیشابراه 
پروستاتی ختم می‌گردد. مخاط این ناحیه در امتداد با مخاط 
مجرای دفران (مطبق کاذب منشوری) می‌باشد. ولی فاقد 
ay‏ عضلانی است و به وسیله پروستات اخاطه شده است. 
مجرای انزالی در محلی 44 نام colliculus seminalis‏ به 
پیشابراه پروستاتی ختم می‌گردد. 


غدد ضمیمه دستگاه تناسلی 
شدد ضمیمه دستگاه تناسلی شامل کیسه‌های tpi‏ 
روستات و غدد کو پر می‌باشد. 


‘ite‏ یتلوم پوشاننده مخاط مطبق کاذب منشوری و 
۳ ساولهای قاعبه‌ای و منشوری است که سلولهای 
وی اک میکروویلیهای کوتاه و حاوی کرانولهای 

««سیتوپلاسم خود می‌باشند. این سلولها Ly‏ 
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Peripheral zone 
Transition zone 


Central zone 


Prostatic urethra 


شکل ۱۹-۱۱: شمایی از موقعیت غدد مخاطی, زیرمخاطی و 
اصلی ly‏ در پروستات نشان می‌د هد )5( 


میکروسکوپ الکترونی خصوصیات سلولهای پرو تئین‌ساز را 
دارا هستند. فعالیت سلولها بسته به میزان تستوسترون خون 
می‌باشد و در صورت کاهش هورمون, بلندی سلولها کاهش 
می‌یابد. اپی تلیوم به وسیله آستری از جنس بافت همبند 
غنی از الیاف الاستیک پشتیبانی می‌شود و توسط AY‏ نازکی 
از عضللات حلقوی در داخل و طولی در خارج احاطه شده است. 
عضلات نیز به نوبه خود توسط بافت همبندی فیبروالاستیک 
محصور شده‌اند. 

کیسه منی مایع غلیظ و زرد رنگی ترشح می‌کند که غنی از 
فروکتوز و حاوی سیترات» پروستاگلاندین و چندین پروتئین 
می‌باشد. ترشحات کیسه منی JLB‏ کننده اسپرمها می‌باشند 
و حدود 2۷۰ مایع انزالی (semen)‏ را تشکیل می‌دهند. 
رنگ زرد wl‏ انزالی به علت ترشح پیگمان زرد فلاوین 
توسط کیسه منی می‌باشد. 


پروستات :(Prostate gland)‏ غده‌ای است مرکب از 
O- LG ۰‏ غده لوله‌ای - حبابی (tubuloalveolar)‏ که 
پیشابراه پروستاتی را احاطه کرده و ترشحات خود را توسط 
۵ تا ۲۰ مجرا به آن تخلیه می‌کنند. 

غدد تشکیل دهنده پروستات براساس موقعیت خود نسبت به 
پیشابراه dy‏ سه دسته تقسیم می‌شوند: غدد مخاطی 
(mucosal glands)‏ غدد کوچکی هستند که در مجاورت 
نزدیک پیشابراه قرار دارند. غدد زیر مخاطی 
(submucosal glands)‏ بزرگتر از غدد مخاطی هستند و در 
اطراف غدد مخاطی قرار دارند. غدد اصلی (main glands)‏ 
محیطی‌ترین غدد می‌باشند که بزرگترین و بیشترین غدد 
پروستاتی محسوب می‌شوند. 


a 


پارانشیم غده پروستات در بالغین dy‏ سه ناحیه تقسیم 
می‌شود: 

منطقه مرکزی (central zone)‏ حدود AYO‏ حجم غده را 
تشکیل می‌دهد و حاوی غدد مخاطی است. 

منطقه متغیر (transitional zone)‏ حدود ZO‏ حجم غده را 
تشکیل می‌دهد و حاوی غدد زیرمخاطی است. 

منطقه محیطی (peripheral zone)‏ حدود ۸۷۰ غده را 
تشکیل می‌دهد و حاوی غدد اصلی است (شکل ۱۹-۱۱). 
پروستات از بیرون توسط کپسولی از بافت همبند 
فیبروالاستیک و مملو از عروق و رشته‌های عضله صاف 
اجاطه شده است. تیفه‌هائی از این کیسول جدا شده و با نفوذ 
به درون پروستات آن را به چندین لوب تقسیم می‌کند. 
بنابراین استرومای غده نیز فیبری - عضلانی و حاوی 
سلولهای بافت همبند می‌باشد (شکل ۱-۱۲ 

غدد پروستاتی توسط سلولهای مکعبی یا منشوری ساده 
ون مان وی قر یمق رک iil pinta‏ 
نیز در آپی تلیوم دیده می‌شود (شکل ۱۹-۱۲). 

ترشحات پروستاتی که قسمتی از مایع انزالی Gemene)‏ را 
تشکیل می‌دهد. مایعی سروزی و سفید و حاوی چربی, 
آنزیمهای پروتنولیتیک اسید فسفاتازه فیبرینوليزین و 
اسیدسیتر یک و سرین پروتئاز می‌باشد. سرین پروتئاز در 
کلینیک (PSA) prostate specific antigen‏ ناميده 


JSS‏ ۱۹-۱۲ : مقطعی از پروستات که 
ساختمان یک ote‏ پروستات (راست) با 
استرومای فیبروماسکولر (5) را نشان 
می‌دهد. شکل راست شن پروستاتی 
(CA)‏ عضله صاف (SM)‏ و سلولهای 
پوششی غده (0) و ساختمان پاپیلا مانند 
(P)‏ را نشان می‌دهد (7). 


می‌شود. فزایش میزان PSA‏ سرم. بعنوان مارکری برای پیشگویی 
خطر ابتلا به سرطان پروستات مورد استفاده قرار می‌گیرد. 

ترشحات این غده توسط هورمون دی‌هیدرو تستوسترون 
کنترل می‌شود. مواد ترشحی پروستات در داخل برخی غده‌ها 
جمع شده و به صورت اجسامی کروی و کوچک و به رنگ 
اسیدوفیل مشاهده می‌گردند که به شن‌های پروستاتی 
(prostatic concretions)‏ ب] اجتام ۹ Aci‏ 
amylacea)‏ 052 معروفند. تعداد این اجسام با 
پیشرفت سن افزایش می‌یابد و در صورت کلسیفیه شدن, در 
مقاطع رنگ‌آمیزی شده آبی مایل به بنفش دیده می‌شوند. 
هیپر تروفی خوش خیم غدد که در ۴۰ درصد افراد ۵۰ ساله و 
۰ درصد افراد ۷۰ ساله دیده می‌شود. مربوط به غدد مخاطی 
است. در صور ASS‏ سرطان پروستات که در ۳۰ درصد مردان 
بالای ۷۵ سال مشاهده می‌گردد. مربوط به غدد اصلی awl‏ 


غدد کوپر :(Cowper’s glands)‏ این غدد که dy‏ غدد 
بولبو یورترال (bulbo-urethral)‏ نیز موسومند, در ابتدای 
پیشابراه غشائی قرار دارند و ترشحات خود را به پیشابراهآلتی 
می‌ريزند. کپسولی از بافت همبند حاوی عضله صاف و 
مخطط غده را احاطه کرده Casal‏ تیغه‌هایی ازکپسول جداأو به 
درون غده نفوذ و آن رابه چندین لوب تقسیم می‌کند. این غدد 
slay‏ - حبابی توسط اپی‌تلیوم مکعبی یا منشوری ساده 
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dorsal vein 
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Dorsal artery 
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پوشیده شده‌اند و موکوس مترشحه توسط غدد کوپره غلیظ و 
لغزنده و نرم‌کننده مجرای آلتی می‌باشد. 


مایع انزالی (Seminal fluid or semen)‏ : مجموعه 
کوپر منی یا مایع انزالی خوانده می‌شود. حجم مایع انزالی ۲ 
تا ۵ میلی‌متر و pH‏ آن ۷/۲ می‌باشد. هر میلی‌لیتر مایع انزالی 
کاهش اسپرم به حدود ۲۰ میلیون در هر میلی‌لیتر را 
عقیمی گردد. نبود اسپرم در ei‏ انزالی ly‏ ازواسپرمی 
(azospermia)‏ می‌نامند که ممکن است ناشی از pre‏ 

تکامل سلولهای جنسی و یا انسداد مجاری ناقل باشد. 


(Penis) تناسلی مردانه‎ cul 
لت تناسلی مردانه از خارج به وسیله پوست نازکی احاطه‎ 
شده که فقط در ریشه آلت مودار می‌باشد و هییودرم زیرین آن دارای‎ 
طور عمده از‎ ay چربی کم و عضله صاف زیاد است. آلت تناسلی مرد‎ 
سه استوانه تشکیل شده است که این استوانه‌ها از بافت نعوظی‎ 
به وجود آمده‌اند. این استوانه‌ها توسط‎ (erectile tissue) 
کپسولی از بافت همبند رشته‌ای به نام طبقه آلبوژینه احاطه‎ 
نام اجسام غاری‎ a, شده‌اند. یک زوج از این استوانه‌ها‎ 
در سطح پشتی آلت قرار گرفته‌اند و‎ ۶ cavernosa) 
کبسول احاطه کننده آنهاء این 99 استوانه را به طور کامل از هم جدا‎ 

لمی‌کند و با یکدیگر مرتبط هستند (شکل ۱۹-۱۳ 


» oa 
> 58 
as ۰ si 
cavernosum 3 (0 


of the penis 


Erectile tissue 


فصل نوزدهم : دستگاه تناسلی مرد 8 ۳۰۳ 


Dorsal artery 


شکل 14-10% : طرحی از مقطع عرضی آلت تناسلی 
مردانه (5) 


استوانه سوم در سطح شکمی و در اطراف پیشابراه قرار دارد و 
جسم اسفنجی يا حشفه L (corpus spongiosum)‏ جسم 
غاری پیشابراهی نامیده می‌شود. جسم اسفنجی در SUSI‏ 
آلت متسع شده و سر آلت (glans penis)‏ را ایجاد می‌کند 
(شکل ۱۹-۱۳). سر آلت توسط چینی پوستی به نام پره پوس 
(prepuce)‏ احاطه شده است که فاقد مو ولی حاوی غدد 
سباسه می‌باشد. اجسام غاری متشکل از فضاهای عروقی 
وسیعی هستند که توسط سلولهای آندو تلیال پوشیده شده‌اند 
و به وسیله ترابکولهای رشته‌های بافت همبند و سلولهای 
عضله صاف از هم جدا شده‌اند. خون اجسام غاری از شرائین 
پشتی و عمقی آلت تأمین می‌گردد که شاخه‌هایی از آنها وارد 
ترابکولها شده. شریانهای تغذیه‌ای و مارپیچی را بوجود 
می‌آورند که که شریانهای مارپیچی مستقیماً به درون 
فضاهای غاری تخلیه می‌گردند. بین شریانهای مارپیچی با 
وزیتد عنمقی و پشستی acl‏ آن_استوموز وجود دارد. در 
مواقعی که dy Cd‏ صورت شل می‌باشد» قسمت عمده خون از 
طریق آناستوموز شریانی وریدی به ورید منتقل و مقدار 
کمی خون وارد فضاهای عروقی اجسام غاری می‌شود. در 
مواقع تحریک» ایمپالس‌های اعصاب پاراسمپاتیک 
از یک طریق باعث شل شدن عضلات صاف جداره 
شریانهای پشتی و عمقی شده و جریان خون آلت را افزایش 
می‌دهد و از طرف دیگر با انقباض آناستوموز شریانی - 
وریدی, خون )4 فضاهای عروقی منتقل می‌گردد. پرشدن 
فضاهای عروقی از خون حالت (erection) boas‏ را سبب 
a a‏ 
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(Eye and Ear) چشم و کوش‎ 


چشم (Eye)‏ 
اجزاء تشکیل دهنده چشم را کره چشم (eye ball)‏ می‌نامند 
که در داخل محفظه‌ای استخوانی به نام کاسه چشم یا حدقه 
(orbit)‏ قرار گرفته است. قسمت خلفی و عمده کره چشم در 
درون اربیت قرار گرفته و قسمت کوچکی از ADU‏ قدامی آن از 
بیرون دیده می‌شود. کره چشم از خارج به داخل از سه AY‏ 
متحدالمرکز ساخته شده است: AY‏ فیبروز در خارج AY‏ 

عروقی در وسط و AY‏ عصبی یا شبکیه در Job‏ (شکل ۲۰-۱ 


(Tunica fibrosa) لایه فیپروز‎ 


خارجی‌ترین لایه کره چشم می‌باشد که ۵ خلفی این لایه را 
ال oA‏ کر = Fate‏ 


صلییه (Sclera)‏ : صلبیه پرده سفید و سختی است 
تشکل از بافت همیند متراکم که سطح خارجی کره چشم را 


پوشانده و عضلات خارچی چشم نیز به آن چسیبیده‌اند 
JS)‏ ۲۰-۲ 

لایه در صلبیه قابل تشخیص می‌باشد: قسمت خارجی 
del?‏ در مجاورت چربی دور کاسه چشم که از بافت همبند 


شل ساخته شده است, اپی‌اسک‌لرا (episclera)‏ نامیده 
oe!‏ سمت میانی صلبیه استروما (Stroma)‏ است که از 
me? yuo‏ الیاف کلاژن تشکیل شده و کپسول تنون 

(Teno‏ هم نامیده می‌شود. فضای بین کپسول 


n’s capsul 


تنون و آپی‌اسکلرا ply‏ فضای 055 (Tenon’s space)‏ هم 
نامیده می‌شود که همراه با چربی دور چشم حرکات چشم در 
داخل اوربیت را امکانپذیر می‌سازد. قسمت درونی صلبیه که 
در مجاورت کوروتید قرار دارد و از تعداد کمی الیاف CPUS‏ 
ظریف الیاف الاستیک و سلولهای همبندی تشکیل شده 
lamina fusca Cw!‏ نامیده می‌شود. قسمت میانی بدون 
عروق ولی دو لایه دیگر صلبیه حاوی عروق می‌باشند. محل 


\ اتصال صلبیه به قرنیه لیمبوس (limbus)‏ نامیده می‌شود. 


رنگ صلبیه (سفیده چشم) در کودکان بعلت نازک بودنء مایل 
به آبی دیده می‌شود و در افراد سالخورده بعلت تجمع رنگدانه 
لیپوفوشین Sale‏ به زرد می‌باشد. 


قرنبه :(Cornea)‏ + قدامی لایه خارجی کره چشم قرنیه 
نامیده می‌شود AS‏ حدود ۱۰/۵ میلی‌متر عرض و ۱۱/۵ 
میلی‌متر طول دارد و بصورت برآمده شده به بیرون دیده 
می‌شود. قرنیه ساختمانی است شفاف و بدون عروق که از 


خارج به داخل از VO‏ تشکیل شده است (شکل ۲۰-۳). 


۱- آپی‌تلیوم قرنیه epithelium)‏ ۵1ع0۳8)) : از نوع 
سنگفرشی مطبق غیرشاخی و مرکب از VF‏ یه سلول می‌باشد 
که سلولهای سطحی آن حاوی میکرویلی می‌باشند. 
انتهاهای آزاد عصبی زیادی در بین سلولهای آن وجود دارند و 
بهمین دلیل آسیب‌های قرنیه بسیار دردناک می‌باشد. لایه 


Anterior chamber 


Schlemm’s canal‏ سب 


| 
1 
[= oss 


۳ LD, Ciliary muscle 


Optic‏ هم 
papilla‏ 
/ 


Optic nerve 


Superior rectus 


~~ 


Superior oblique 
Ss 


Opticnerve =‏ یس 
Medial rectus 5 rg = Lateral rectus‏ 
7 ۳ \ 
inferior ee IY /‏ 


شک ۲۰-۳۲: طرحی که شش عضله خارجی و ارادی چشم و 
عصب چشم را نشان می‌دهد )2( 


قاعده‌ای poli ol‏ قرنیه دارای فعالیت میتوزی است. با توجه 
به فقدان ملانین در قرنیه, DNA‏ سلولهای قرنیه توسط 
فر یتین 99>90(feritin)‏ در هسته از اثرات مضر اشعه خورشید 
محافظت می‌شود. 


۲ غشاء بومن membrane)‏ 00۱۵۸۳5) : لایه‌ای 
است مرکب از فیبریلهای کلاژن و ماد بین سلولی متراکم 


Xs 
NY Ss 


Sclera 


Pigment epithelium 


شکل ۲۰-۱: طرحی از ساختمان چشم 
انسان که cla‏ سه گانه اطراف oS‏ چشم و 
موقعیت عدسی و اطاقک‌های آنرا نشان 
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Comeal epithelium 
Bowman's membrane 


شکل ۳۲۰-۳: تصویری ترسیمی که clad‏ تشکیل دهنده 
قرنیه را نشان می‌دهد )2( 


که به‌عنوان غشاء پایه قدامی قرنیه محسوب می‌شود. این 
یه ضمن پشتیبانی از قرنیه بعنوان سدی از گسترش عفونت 
جلوگیری می‌کند و اين لایه غیرقابل ترمیم است. 


۳ استروهای قرنبه :(Corneal stroma)‏ قسمت 
اصلی قرنیه می‌باشد که از ۶۰ تا ۷۰ ورقه متشکل از الیاف 
کلاژن موازی, بنام تیغه‌های قر 4,5 (cornal lamellae)‏ ماده 


فصل بیستم : چشم و گوش BE‏ ۳۰۷ 


بنیادی غنی از پرو تئوگلیکان‌هائی نظیر لا میکان 9 سلولهای 
فیبروبلاست پهن بنام کراتوسیت تشکیل شده است. موازی 
بودن SLI‏ کلاژن در اين لایه عامل اصلی شفافیت قرنیه می‌باشد. 


۴ غشاء دسمه a. Y:(Descemet’s membrane)‏ 
شفافی است در سطح خلفی استروما که بوسیله سلولههای آندوتلیال 
تولید و در واقع غشاء پایه سلولهای آندو تلیال قرنیه می‌باشد. 


a 916 9.5/0‏ قرنیه jl:(Corneal endothelium)‏ 
یک ردیف سلول سنگفرشی ساده تشکیل شده که سطح 
داخلی استروما را می‌پوشاند. این سلولها در نتقال فعال یونها 
می‌باشند. اگر شفافیت قرنیه به هر دلیلی مثلاًتولید کلاژن 
زیاد b‏ تجمع مایع از بین بروده می تواند باعث اختلال بینائی 
گردد. امروزه برای درمان آسیب‌های قرنیه از پیوند قرنیه 
استفاده می‌شود. در fore‏ اتصال قرنیه به صلبیه SUI‏ کلاژن 
نظم خود را از دست داده و شبکه ترابکولی و SUIS‏ به نام 
کانال شلم (canal of Schlemm)‏ ایجاد می‌کنند که در 
انتقال مایع زلالیه از اطاقک قدامی به سیستم وریدی دخیلند. 
glyphs‏ بنیادی آپی تلیوم قرنیه در ناحیه لیمبوس قرار گرفته است. 


(Tunica vasculosa) لابه عروقی‎ 

این LY a‏ میانی oS‏ چشم می‌باشد و بین صلبیه و 
شبکیه قرار گرفته است. لایه‌ای است پر از عروق و اعصاب و 
سلولهای متعدد که خود به سه قسمت کوروئید (مشیمیه)؛ 
جسم مژگانی و هتییه تقسیم و در مجموع دستگاه بووآل 
(uveal tract)‏ یا یروا (uvea)‏ نامیده می‌شود. 


Ascaris‏ 00۱4 : پرده‌ای پرعروق و قهوه‌ای تیره 
می‌باشد که سه لایه در آن قابل تشخیص است. 


۱- استرومای 5-5 )9 125 stroma)‏ ا00۵۲۵102)) : از 
بافت همبند شل و حاوی فیبروبلاست ماکروفاژ لنفوسیت: 
ماست‌سل, پلاسماسل, لیاف کلاژن و الاستیک و تعداد زیادی 
ملانوسیت تشکیل شده است. قسمت سطحی این لابه که به 
صلبیه چسبیده است, لایه فوق مشیمی (suprachoriod)‏ نیز 
نامیده می‌شود. شریان‌ها و وریدهای اصلی از این لایه عبور می‌کند. 


۲-لایه مشیمی -مویرگی (Choriocapillary layer)‏ 
glad‏ مویرگی است و نقش مهمی در تغذیه شبکیه دارد. 


۳-غشاء بروخ :(Bruch’s membrane)‏ غشاء نازک و 
شفافی است که بین لایه مشیمی -مویرگی و شبکیه قرار 
گرفته و از غشاء پایه سلولهای اندو تلیال لایه مویرگی» غشاء 
aly‏ سلولهای پیگمانته شبکیه و الیاف کلاژن و الاستیک در 
oe‏ آنها تشکیل شده است. ضخیم‌شدگی‌های نقطه‌ای 
غشاء top‏ یکی از علل بیماری Age - related Macular‏ 
سالخوردگی باعث از دست رفتن بینائی می‌شود. از علائم این 
بیماری از بین رفتن دید در ناحیه مرکزی میدان دید می‌باشد, 
در ASL‏ دید نواحی محیطی میدان دید طبیعی است. 


جسم مژگانی body)‏ 1121۲)) : جسم مژگانی که در 

امتداد با مشیمیه دیده می‌شود» حلقه کاملی است که در پشت 

قسمت قدامی چشم قرار گرفته و عدسی چشم توسط الیافی 

از آن آویزان شده است. در مقاطع Ade cal‏ بریده جسم 

مژگانی بصورت دو توده مثلثی شکل در قاعده عنبیه مشاهده 

شل و پرعروق است که عضله صافی به نام عضله مژگانی 

(ciliary muscle)‏ را دربرگرفته و سطح آن توسط امتداد 
قدامی شبکیه» مرکب از دو لا به سلول؛ پوشیده شده است 
(شکل ۲۰-۴). 

عضله مژگانی در صورت منقبض شدن باعث کاهش کشش 
وارده به عدسی شده و تحدب آنرا افزایش می‌دهد» بنابراین 
عضلات تطابقی نیز نامیده می‌شود. این عضلات توسط 
اعصاب owl yb‏ تیک عصب‌دهی شده‌اند. سطح رو به ویتره 
viterous body)‏ = جسم زجاجیه) جسم مژگانی حاوی 
چین‌ها و تیفه‌هایی است که زواند مژگانی (ciliary‏ 
process)‏ نامیده می‌شوند. زوائد مژگانی توسط دو لایه 
سلول پوشیده شده‌اند که سلولهای چسبیده به جسم مژگانی 
از نوع پیگمانته و سلولهای رو به ویتره از نوع بدون 
پیگمان می‌باشند و در امتداد با سلولهای حساسه شبکیه 
می‌باشند. این دو لایه سلول بصورت راس به راس قرار 
گرفته‌اند (غشاء al‏ سلولهای پیگمانته روی جسم 
مژگانی و غشاء ah‏ سلولهای بدون پیگان رو به ویتره 
قرار دارد). 

سلولهای بدون پیگمان پوشاننده زوائد مژگانی مسئول 
ترشح SY}‏ می‌باشند و خصوصیات سلولهای انتقال دهنده 
پونها را دارا می‌باشند. این سلولها همچنین GLY‏ زونول 
(ciliary zonule)‏ را سنتز می‌کنند که باعث اتصال عدسی به 
زوائد مزگانی می‌گردد. این الیاف عمد تا از پرو تئین فیبر یلین 
(fibrillin)‏ تشکیل شده است. 
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بخشی از عدسی و محل اتصال صلبیه و قرنیه را با کانال شلم 
نشان می‌دهد )3( 


عنییه (Iris)‏ : عنبیه که در امتداد کوروئید و جسم 
مژگانیاست» شبیه صفحه دیافرا گمی است که عدسی چشم 
را پوشانده و در وسط آن سوراخ دیافراگمی به نام مسر دمک 
(pupil)‏ قرار دارد. بدین تر تیب عنبیه با داشتن ol‏ تلیوم غنی 
از رنگدانه شرایطی بوجود می‌آورد که نور غیر از طریق 
مردمک نتواند وارد چشم شود. در مقاطع بافتی عنبیه بصورت 
دو زائده پهن که از طرفین عدسی را پوشانده‌اند دیده می‌شود 
(شکل ۲۰-۱ و ۲۰-۴). 

عنبیه مرکب از لایه محدودکننده قدامی» clog rl‏ عضالات و 
اپی تلیوم خلفی است (شکل ۲۰-۴). عنبیه در سطح قدامی 
خود فاقد پوشش منظم می‌باشد و توسط سلولهای 
فیبروبلاست و ملانوسیت محدود شده است ALY)‏ 
محدودکننده). استرومای عنبیه متشکل از بافت همبند شل 
حاوی SUI‏ کلاژن» فیبروبلاست» عروق خونی» عصب و 
ماکروفاژ می‌باشد. عضلات عنبیه که در بستر بافت همبند 
استروما قرار دارد fold‏ عضللات تنگ کننده و گشادکننده 
مردمک است. عضالات تنگ کننده عبارت از عضلات حلقوی 
حاشیه مردمک می‌باشد که عضله اسفنکتری مردمک 
(sphincter pupil muscle)‏ نیز نامیده می‌شود. این 
عضللات با اعصاب پاراسمپاتیک عصب‌دهی شده‌اند و 
انقباض آنها باعث تنگ شدن مردمک می‌گردد. عضلات 
گاد کننده (dilator pupil muscle)‏ از سلولهای 
میواپی تلیال خلفی تشکیل شده که از قاعده عنبیه تا 
عضلات اسفنکتری کشیده شده‌اند. این سلولهای عضلانی 


توسط اعصاب سمپاتیک عصب‌دهی شده‌اند و انقباض آنها 
سبب گشادشدن مردمک می‌گردد. آپی‌تلیوم خلفی عنبیه 
مرکب از دو لایه سلول می‌باشد که BY‏ داخلی آن سلول‌های 
انقباضی (میواپی‌تلیال) حاوی ملانین می‌باشند و لایه 
خارجی آن سلولهای پیگمانته‌ای هستند که در امتداد با 
سلولهای پیگمانته پوشاننده زوائد مژگانی قرار دارند. رنگ 
چشم بستگی به تعداد ملانوسیت‌های موجود در عنبیه دارد 
که اگر تعداد آنها کمتر باشد رنگ چشم مایل به آبی و هرچه 
تعداد آنها بیشتر باشد» مایل به قهوه‌ای خواهد بود. 


day‏ عصبی یا شبکیه 

(Tunica nervosa or Retina) 
شبکیه داخلی ترین لایه کره چشم می‌باشد که خود دارای دو‎ 
لایه می‌باشد: طبقه پیگمانته که از اپی تلیوم رنگین تشکیل‎ 
تور غب اشنا‎ Ay حسانسی‎ AS م.طیقة قصبی: با خساسه‎ 643 
(شکل ۲۰-۵). شبکیه در مراحل جنینی از سیستم عصبی‎ 
مرکزی بوجود می‌آید.‎ 


اپی‌تلبوم رنگین (Pigment epithelium)‏ : لایه‌ای 
است مرکب از یک ردیف سلول مکعبی حاوی ملانین که 
سطح آپیکال آنها حاوی میکروویلی‌های بلندی هستند که 
سلولهای فتورسپتور را احاطه کرده‌اند. این سلولها توسط 
اتصالات کمربندی, دسموزومی و سوراخدار بهمدیگر متصل 
شده‌اند. بعلت عدم وجود ار تباط آناتومیک بین سلولهای 
طبقه پیگمانته با سلولهای فتورسپتور, این دو لایه بسادگی از 
هم جدا شده و پارگی شبکیه (retinal detachment)‏ را 
ایجاد می‌کنند که دکولمان شبکیه نیز نامیده می‌شود. پارگی 
شبکیه می‌تواند باعث از Ge‏ رفتن بینائی گردد و در مراحل 
ads!‏ بوسیله لیزر قابل ترمیم می‌باشد. 

طبقه عصبی و فعال شبکیه از سلولهای فتورسپتور» پشتیبان و 
عصبی تشکیل شده است. 


سسئولهای فتورسیتور (Photoreceptor cells)‏ 
سلولهای فتورسپتور از سلولهای استوانه‌ای (rods)‏ و 
مخروطی (cones)‏ تشکیل شده است. 


سلولهای استوانه‌ای (13005): سلولهای طویلی هستند 
مرکب از یک بخش خارجی g(outer segment)‏ یک 


بخش داخلی (inner segment)‏ (شکل ۲۰-۶). 
بخش خارجی, dol‏ حساس به نور سلول می‌باشد که حاوی 
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شکل ۲۰-۵: تصویری شماتیک برای نشان دادن سلولهای تشکیل دهنده شبکیه )2( 


بیش از هزار صفحه غشایی می‌باشد که شبیه سکه رویهم 
oe‏ شده‌اند. این صفحات حاوی پیگمانی بنام ردوپسین 
(rhodopsin)‏ با ارغوان بینایی (visual purple)‏ هستند 
که با برخورد نور تجزیه‌شده و تحریک بینائی را بوجود 
می‌آورند. ردوپسین ترکیبی از رتینال (آلدئید ویتامین ۸) و 
پروتتینی به نام اوپسین می‌باشد که فعال شدن آن توسط نور 
باعث هیپرپولاریزاسیون غشاء و تولید پتانسیل فعالیت 
می‌گردد. مکانیسم عمل بدینصورت است که در شرایط 
تاریکی تعداد زیادی مولکول CGMP‏ به کانال‌های سدیمی 
ses‏ و غلظت CGMP‏ داخل سلولی بالا است. با برخورد نور و 
ال شدن رووبسین, ورود سدیم کاهش و در نتيجه غلظت 
= نیز کاهش و باعث هایپر پولا یزاسیون غشاء می‌گردد. 
کش sh‏ سلول دارای فعالیت متابولیکی است و 
کین po bol gy‏ می‌شوم 
م۰" IE‏ فرسوده شده ul ap‏ سلول منتقل و پس از 
buy ea‏ ساولهای پیگمانته فاگوسیته می‌شوند. 

۰ می‌نود که چشم انسان دارای ۱۲۰ میلیون ساول 


اس |: 

ای استه سلولهای اتود بان و 

م‌شوند ولی : سلولهای استوانای با نور ضعیف نیز تحریک 
IWS)‏ سخیص نمی‌دهند, 


سلولهای مخروطی (Cones)‏ : این سلولها نیز همانند 
سلولهای استوانه‌ای دارای بخش خارجی و داخلی هستند 
JS)‏ ۲۰-۶). تعداد این سلولها کمتر از سلولهای استوانه‌ای و 
حدود ۶میلیون در هر چشم می‌باشد. بخش خارجی سلولهای 
مخروطی در مقایسه با سلولهای استوانه‌ای» مخروطی شکل 
و صفحات غشائی موجود در آن از تورفتگی غشاء پلاسمائی 
حاصل می‌شوند. پیگمان رنگی موجود در سلولهای مخروطی 
یدوپسین (iodopsin)‏ نام دارد که ترکیبی از رتینال با 
پرو تئین ویژه دیگری به نام اوپسین می‌باشد. سلولهای 
مخروطی به نورهای براق و با طول موج‌های مختلف حساس 
هستند و در تشخیص رنگ‌ها دخیلند و بنابراین در تاریکی و 
شب فعال نیستند. هر سلول مخروطی معمولا با یک سلول 
عصبی سیناپس حاصل کرده و دید دقیقی را ایجاد می‌کند. در 
صور تیکه در مورد سلولهای استوانه‌ای چندین سلول با یک سلول 
عصبی سیناپس حاصل می‌کنند. سلولهای عصبی در محل 
سیناپس, تحریکات را از سلولهای فتورسپتور دریافت و به عصب 
بینائی, جهت انتقال dy‏ سیستم عصبی مرکزی؛ منتقل می‌کنند. 


سلولهای پشتیبان شبکیه : سلولهای گلیال یا پشتیبان 
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JSS‏ ۲۰-۶ : جزئیات ساختمانی سلولهای استوانه‌ای (سمت 
راست) و مخروطی (سمت >( )6( 


شبکیه سلولهایی هستند به نام مولر (Muller cells)‏ این 
سلولها که بسیار بلند و دارای سیتوپلاسم وسیع هستند از غشاء 
محدودکننده داخلی تا غشاء محدودکننده خارجی کشیده شدهاند. 
غشاء محدودکننده داخلی در واقع غشاء al‏ سلولهای مولر و غشاء 
محدودکننده خارجی محل اتصال محکم و کمربندی بین سلولهای 
مور و فتورسپتورهامی‌باشند (شکل ۲۰-۵ 


سلولهای عصبی شبکیه : شبکیه دارای سلولهای عصبی 
مختلف است که در انتقال تحریک از سلولهای فتورسپتور به 
سیستم عصبی دخیلند و عبارتنداز: ۱- سلولهای دوقطبی 
(bipolar cells)‏ که از یک طرف با سلولهای فتورسپتور و از 
طرف دیگر با ده لولهای گانگلیونی مرتبط هستند. 
۲ سلولهای گانگلیونی (ganglion cells)‏ که آکسون آنها 
عصب بینایی را تشکیل و تحریکات را به مغز منتقل می‌کند. 
۳-سلولهای اماکر ین و افقی (amacrin and horizontal‏ 
cells)‏ که زواتد آنهاء در محل سیناپس, بین سلولهای 
دوقطبی با سلولهای فتورسپتور و بین سلولهای دوقطبی و 
سلولهای گانگلیونی قرار می‌گیرند JS)‏ ۲۰-۵ گرچه عمل 


دقیق این سلولها شناخته نشده» uss‏ احتمالاً در جمع‌آوری 
تحریکات دخیل می‌باشند. 

باتوجه ay‏ نحوه قرارگیری سلولهای مختلف در شبکیه در 
مقاطع بافتی ده لایه در شبکیه قابل تشخیص می‌باشد 
(شکل ۲۰-۷) که عبار تنداز: 

۱ طبقه سلولهای پیگمانته. 

۲ بخش خارجی سلولهای استوانه‌ای و مخروطی. 

slic. ۳‏ محدود کننده خارجی. 

مخروطی دیا تشکیا ۲ شاه است: 

۵ طبقه مشبک خارجی که Sly‏ سیناپس بین سلولهای 
عصبی و فتورسپتورها می‌باشد. 

ع طبقه هسته‌دار داخلی که از هسته سلولهای پشتیبان و 
عصبی تشکیل شده است. 

۷ طبقه مشبک داخلی که بیانگر سیناپس بین سلولهای 
عصبی و گانگلیونی اننتفته ۱ 

A‏ طبقه انگلونی که از سلولهای گانگلیونیبوجود آمده است. 
پوجود آمده اسمت: 

slic ۰‏ محدود کننده داخلی. 

آکسوزق سلولهای گانگلیونی عصب چشم (optic nerve)‏ ,| 
بوجود می‌آورند که محل خروج آن از کره چشم را صفحه 
بینایی (optic disk)‏ یا vb‏ بینایی (optic papilla)‏ 
می‌نامند که بعلت فقدان سلولهای فتورسپتور, نقطه کور نیز 
odo‏ می‌شود. عصب بینائی توسط پرده‌های Sie‏ محصور 
شده و انشعاباتی از آن به درون عصب نفوذ کرده و بین 
دسته‌های عصبی قرار می‌گیرد. در مرکز عصب چشم 
شریانهای تغذیه کننده شبکیه قرار دارند که سطح داخلی 
شبکیه را تغذیه می‌کند. باتوجه به ماهیت عصب چشم که 
جزئی از سیستم عصبی مرکزی می‌باشد و میلین‌سازی در آن 
نیز توسط الیگودندروسیتها انجام pS ge‏ در بیماری 
sclerosis) MS‏ 6اعناآ) که شکل اصلی اختلال در 
میلین‌سازی اعصاب مرکزی است اختلال دید نیز حاصل می‌شود. 
در مجاورت پاپی بینایی. نقطه فرورفته‌ای od‏ می‌شود که 
کانون (fovea)‏ نامیده می‌شود.در نقطه کانونی فقط سلولهای 
مخروطی وجود دارند و هر سلول با یک سلول گانگلیونی در 
ارتباط است. این ناحیه ویژه تشخیص رنگها و جزئیات 
می‌باشد. دایره‌ای به قطر ۵/۵ میلی‌متر در اطراف نقطه 
کانونی فاقد رگ خونی بوده و زرد دیده می‌شود و ASD‏ زرد 
(macula lutea)‏ نامیده می‌شود. 
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شکل ۲۰-۷ : ساختمان شبکیه با بزرگنمایی زیاد که لایه‌های 
دهکانه ly‏ نشان می‌د هد )2{ 


بیتلیوم شبکیه در قسمت قدامی چشم به‌طور نا گهانی نازک 
شده و متشکل از سلولهای پیگمانته و یک ردیف سلولهای 
مکعبی یا منشوری ( مشتق از سلولهای عصبی) می‌باشد که 
این نقطه را اوراسراتا (ora serrata)‏ می‌نامند. این دو لایه 
ده یفته و pag!‏ زواند مژگانی و قسمتی از آپیتلیوم 
خلف عنبیه را تشکیل می‌دهند. 

قذیه قسمت عمده شبکیه, در قسمت خارجی از عروق 
مسیمیه تامین می‌گردد و Las‏ سطوح داخلی آن از انشعابات 


شریان هیلوئید که در مرکز عصب بینائی قرار گرفته 
SSOP‏ می‌کنند. 


| 5 
(Chambers of eye) a? =‏ 
ae‏ در چشم دیده می‌شود le AS‏ تنداز جسم ویتره, 
تک خلفی و قدا 
9 می. 
it‏ با زجاجیه (Vitreous body)‏ : بخشی را 
۰ عدسی قرار گرفته است اشغال می‌کند. زجاجیه 


ماده‌ای ژلائینی و شفاف است که بحلور عمده از آب )44 
درصد) 9 اسیدهیالورونیک تشکیل یافته است. علاوه بر اجزاء 
فوق سلولهای پرا کنده‌ای بنام هیالو سیت (hyalocyte)‏ و 
فیبریل‌های کلاژن پراکنده نیز در جسم ویتره دیده می‌شود. 
اطاقک قدامی :(Anterior chamber)‏ فضایی است که 


بین عنبیه» عدسی و قرنیه قرار گرفته است و پر از مایع زلالیه 
(aqueous humor)‏ می‌باشد. 


اطاقک خلفی (Posterior chamber)‏ : فضایی است 
که بین عنبیه, عدسی و چسم مژگانی قرار گرفته است و 
حاوی مایع زلالیه می‌باشد. 

مایع زلالیه توسط اپی‌تلیوم پوشاننده زوائد مژگانی بدرون 
اطاقک خلفی ترشح و سپس از طریق مردمک وارد اطاقک 
قدامی می‌شود. مایع زلالیه از اطاقک قدامی توسط شبکه 
ترابکولی و کانال شلم, که در محل اتصال قرنیه و صلبیه قرار 
دارند. بازجذب می‌شود. شبکه ترابکولائی و کانال شلم 
فضاهائی پوشیده بوسیله آندو تلیوم هستند که Bah‏ شبکه 
چشم و پیدایش گلوکوم (glucoma)‏ یا آب سیاه می‌گردد. 
گلوکوم در صورت عدم درمان باعث آسیب سلولهای عصبی و 
کوری می‌گردد. 


عدسی (lens)‏ ۱ 
عدسی چشم» عدسی محدب‌الطرفین و شفافی است که 
توسط زونولها از چسم مزگانی آویزان شده است. ساختمان 

عدسی چشم به قرار زیر است: 


بیرون able!‏ کرده و حاوی GLI‏ کلاژن نوع 1۷ الیاف الاستیک, 
پرو تلوگلیکانها و گلیکو پرو تئینها می‌باشد و ارتجاعی است. 


اپی‌تلیوم عدسی : مرکب از یک ردیف سلول مکعبی ساده 
است که بصورت زیرکپسولی و فقط در سطح قدامی عدسی 
odd‏ می‌شود. 


چسم عدسی : که قسمت اصلی عدسی است و از رشته‌های 
“A - a ‘‏ 1 
عدسی (lens fiber)‏ تشکیل شده است. رشته‌های ee‏ 
دراز شدن سلولهای اپی تلبوم خلفی مراد i!‏ : 

می‌شوند که فاقد هسته و مملو از پروتئین شفافی به نام 


۲ ال بافت‌شناسی 


Orbicularis 


muscle 
Tarsal plate 


Meibomian 
glands 


Eyelashes 


شکل ۲۰-۸: تصویری شماتیک برای نشان دادن ساختمان 
پلک (6). 


کر یستالین (crystallin)‏ می‌باشند. wie‏ چشم ساختمانی 
بدون عروق است و تنذیه آن از طریق انتشار از زلالیه و 
ژجاجیه صورت می‌کیرد. ay‏ شدن عدسی Al pl)‏ تج 
رنگدانه یا pla‏ مواد کاتاراکت (cataract)‏ یا اب مروارید 
می‌نامند که با پیشرفت سن بروز می‌کند. برای درمان 
کاتاراکت عدسی چشم را یوسیله عمل جراحی خارج کرده و 
آنرا با عدسی مصنوعی جایگزین می‌کنند. 

گرچه عدسی sly‏ تنظیم نورروی شبکیه مهم می‌باشد. ولی شکل 
کلی کره چشم نیز حایز اهمیت فان می‌باشد. بطوریکه اگر کر 
چشم کوچکتر از نرمال Lol‏ موجب دوربینی L (farsightness)‏ 
hyperopia‏ می‌گردد. ولی اگر کره چشم قطری طولانیتر از 
حد نرمال داشته باشد موجب نزد یک بینی (nearsightness)‏ 
یا myopia‏ می‌شود. با پیشرفت سن خاصیت ارتجاعی چشم 
کاهش می‌یابد و پیرجشمی (presbyopia)‏ عارض می‌شود که 
با عینک pli‏ اصلاح است. 


دستگاه اشکی. 


lacrimal gland 


secretory ducts 
superior canaliculus 


lacrimal 
punctum 


inferior canaliculus 
nasolacrimal duct *\ 
inferior nasal concha 
inferior nasal meatus 


nasal cavity 
(6) OF شکل ۲۰-۹ : دستگاه اشکی و اجزاء تشکیل دهنده‎ 


ملتحمه :(Conjunctiva)‏ ملتحمه عبارت از ble»‏ 
پوشاننده سطلح داخلی پلک می‌باشد.پی تلیوم ملتحمه از نوع 
منشوری مطبق یا سنگفرشی و در بعضی جاها حاوی 
سلولهای جامی می‌باشد و بافت همبند زیرین آن از نوع CSL‏ 
همبند شل حاوی SLI‏ کلاژن» رگ‌های خونی کوچک و 
رگهای لنفی است. قسمتی از ملتحمه که سطح داخلی پلک را 
پوشانده "palpebral conjunctiva"‏ و قسمتی که سطح 
قدامی چشم تا لبه قرنیه یا بعبارت دیگر سفیده چشم را 
پوشانده "bulbar conjunctiva"‏ نامیده می‌شود. 


(Eyelids) lasts‏ : پلک‌ها ساختمانهایی هستند که 
محافظ چشم محسوب می‌شوند و ساختمان پلک فوقانی و 
تحتانی مشابه می‌باشد. هر پلک در سطح بیرونی خود توسط 
پوست نازک و در سطح داخلی توسط ملتحمه پوشیده شده 
Cul‏ در محور پلک سه نوع غده دیده می‌شود: 

۱ غدد میبوم {Meibomian glands)‏ غدد چربی طویلی 
هستند که در زیر ملتحمه دیده می‌شوند و با بافت متراکم 
فیبروالاستیک همراه خوده صفحه تارسال (tarsal plate)‏ 
پلک را بوجود می‌آورند (شکل ۲۰-۸). این غدد gol‏ همراه 
نمی‌باشند و ترشحات آنها از تبخیر سریع اشک جلوگیری 
کرده و با نرم کردن قرنیه باعث حفظ آن می‌شوند. 
تورم این LE‏ برآمدگیهای دردناکی در پلک‌ها ایجاد 
می‌کنند که شالازیون (chalazion)‏ ن‌امیده می‌شود. 
۲ غدد زایس (glands of Zeis)‏ غدد چربی کوچک و 
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شکل ۲۰-۱۰ : تصویری شماتیک برای نشاندادن اجزاء گوش داخلی, میانی و مجرای ilps‏ 


خارجی (6). 


تغییر یافته‌ای هستند که همراه با lop‏ دیده می‌شوند 
و تورم آنها گل مژه (sty)‏ ایجاد می‌کند. 

۲۳_غدد مول (glands of Moll)‏ غدد عرق مارپیچی هستند 
که در حاشیه پلک دیده می‌شوند. در محور پلک علاوه بر اجزاء فوق 
cla‏ از عضلات مخطط ply‏ عضلات مدور g(orbicularis)‏ 
eats‏ بالابرنده Sh‏ دیده می‌شود. بافت همبند محوری پلک‌ها 
فاقد چربی ولی دارای الیاف ار تجاعی obj‏ می‌باشد. حاشیه پلک‌ها 


دستگاه اشکی :(Lacrimal apparatus)‏ دستگاه 
اشکی متشکل از غده اشکی کانالیکول‌هاء کیسه اشکی و 
مجرای اشکی بینی است (شکل 1۳۰۹ 


اشکی :(Lacrimal glands)‏ غددلوله‌ای - حبابی و 
OF7‏ سروزی هستند که در بخش قدامی فوقانی قسمت 
حدقه قرار دارند. ترشحات این غدد توسط ۶ تا ۱۲ 
گوشه ملتحمه تخلیه 9 پس از مرطوب کردن سملح 
yb ۳ aa‏ & سنافذ اشکی (lacrimal punctum)‏ وارد 
سك لهای اشکی (lacrimal canaliculi)‏ در گوشه داخلی 
ay? x‏ که sl‏ نیز 42 کیسه اشکی (lacrimal sac)‏ 
"ی می‌شوند. اشک از کیسد اشکی توسط مجرای اشکی 


بینی (nasolacrimal duct)‏ به قسمت خارجی شاخک 
تحتانی بینی تخلیه می‌گردد. کیسه و مجرای اشکی توس 
اپی تلیوم مطبق IS‏ مزکدار پوشیده شده‌اند. اشک حاوی 
اب و املاح و مقدار زیادی لیزوزيم می‌باشد که فعالیت 
ضدبا کتریایی دارد. 


کوش (Ear)‏ 
گوش شامل گوش خارجی؛ گوش میانی وگوش داخلی است 
(شکل ۲۰-۱۰ 


گوش خارجی (External ear)‏ 
گوش خارچی از لاله گوش yinna)‏ مجرای شنواتی 
خارجی (external auditory canal)‏ تشکیل شده است. 
لاله گوش صفحه نامنظمی است که در سطح خود از پوست 
نازک مودار پوشیده شده است و مجور آن حاوی غضروف الاستیک 
می‌باشد. لاله گوش برای جمع‌آوری امواج صوتی است. مبترای 
شنوائی خارجی بوسیله پوست موداری مفروش شده که حاوی غدد 

سباسه و غدد عرق تغییریافته‌ای بنام غدد سرو من می‌باشد, 

ترشحات این غدد همراه با ترشحات WE‏ چربی» سر و من 
(scrumen)‏ یا موم گوش (ear wax)‏ نامیده می‌شود. 1 
خارجی مجرای شنوایی بوسیله غضروف الاستیک ds‏ داخلی آن 


۴ الا بافت‌شناسی 


سسح a‏ تست تم ee ee‏ تسس تسوا 


توسط استخوان تمیورالیس محصور شده است. در انتهای مجرای 
شنوائی خارجی پرده نازکی وجود دارد که گوش خارجی را از گوش 
میانی جدا می‌کند و بنام پرده گوش (ear drum)‏ يا پر ده 
صماخ membrane)‏ ۰( ) نامیده می‌شود. سطح 
خارجی پرده گوش بوسیله پوست و سطح داخلی آن بوسیله 

یک ردیف سلول سنگفرشی ساده پوشیده شده است. در وسط 
wy | 9 eee ۳۷‏ 9 سلول‌های فیبروبلاست 
وجود دارد. 


گوش مبانی (Middle ear)‏ 
گوش میانی شامل حفره صماخی (tympanic cavity)‏ و لوله 
استاش (eustachian tube)‏ می‌باشد. 


حفره صماخی :(Tympanic cavity)‏ فضائی است که 
بوسیله آپی‌تلیوم سنگفرشی ساده (باستثنای مجاورت لوله 
استاش که منشوری ساده می‌باشد) پوشیده شده که روی آستر 
نازکی از CSL‏ همبند عروقی قرار گرفته و بطور محکم به 
ضریع استخوان زیرین خود چسبیده است. 

حفره تیمیا تیک حاوی استخوانجه‌های شنوائی (auditory‏ 
ossicles)‏ به اسامی چکشی (malleus)‏ سندانی g(incus)‏ 
رکابی (stapes)‏ است. این استخوانجه‌ها پرده گوش و پرده 
دریچه بیضی را بیکدیگر متصل می‌کنند (شکل ۳۰-۱۰ 
دریجه بیضی (oval window)‏ بین گوش میانی و دهلیز 
گوش Bb‏ قرار گرفته و ارتعاشات مکانیکی Soul‏ شده در پرده 
تیمپانیک توسط استخوانچه‌های شنوائی به پرده دریچه بیضی و از 
آن طریق به گوش داخلی منتقل می‌شوند. گوش میانی بوسیله 
دریجه دیگری به نام دریجه گرد (round window)‏ با 
حلزون گوش داخلی نیز مرتبط می‌باشد. حفره تیمپانیک 
همچنین با حفرات هوائی ماستوئید مربوط است و انتشار 
عوامل عفونی از این طریق می‌تواند باعث ماستوئیدیت شود. 


لوله استاش dJ:(Eustachian tube)‏ استاش یا 
شیپور استاش, لوله‌ای است که گوش میانی را به نازوفارنکس 
مرتبط می‌کند و لوله شنوایی نیز نامیده می‌شود. این لوله 
پوسیله ol‏ تلیوم مطبق کلذب مژکدار پوشیده شده و وظیفه آن ایجاد 
تعادل بین فشار هوا درگوش میانی با اتمسفر می‌باشد. لوله استاش 
در شرایط معمولی بسته است و هنگام بلع یا خمیازه باز می‌شود. 


گوش داخلی (Inner ear)‏ 
گوش داخلی از دو قسمت بنام‌های لاسیرلت غشانی 


9(membranous labyrinth)‏ لاب پرنت استخوانی 
(osseous labyrinth)‏ تشکیل شده است. لابیرنت غشائی 


خود متشکل از کیسه‌های پر از مایمی است که در درون حفره‌ای از 
استخوان تمپورال (لابیرنت استخوانی) قرار گرفته‌اند. 


لایدرنت استخوانی oa>:(Osscous labyrinth)‏ 
پیچیده‌ای در درون استخوان تمپورال می‌باشد که به سه 
aol‏ قابل تقسیم می‌باشد: ۱ دهلیز (5۱0۱6ع۲) که 
بزرگترین قسمث لابیرنت استخوانی است و محل قرارگیری 
دو قسمت حجیم لابیرنت غشائی به اسامی یوتریکول 
(utricle)‏ و SL‏ ول (saccule)‏ می‌باشد. ۲_ک‌انال 
نیمدایره‌ای (semicircular canal)‏ که قسمتی از لابیرنت 
,غشائی به نام محاری نیمدا یره‌ای را در خود جای داده است. 
۳ حلزون (cochlea)‏ که قسمتی از لابیرنت غشائی به نام 
مجرای حلزونی در آن قرار گرفته است. حلزون ۲/۵ دور به 
دور محوری از استخوان اسفنجی به نام مدیولوس 
(modiolus)‏ چرخیده است. در درون استخوان مدیولوس 
فضاهائی وجود دارند که حاوی عروق و گانگلیون مارپیچی هستند. 
گانگلیون مارپیچی حاوی نورون‌های حسی دوقطبی است. تفه 
نازکی از استخوان مدیولوس به داخل حلزون کشید 

استخوانی ماربیحی (osseus spiral lamina)‏ نامیده 
می‌شود. دیواره‌های دهلیز و کانالههای نیمدایره توسط چندین AY‏ 
سلول پهن پوشیده شده که روی ضریع قرار گرفته‌اند و توسط 
استطاله‌های نازکی به لابیرنت غشائی متصلند و به عبارت دیگر 
یوتریکول, ساکول و مجاری نیمدایره توسط این 
استطاله‌ها از لابیرنت استخوانی آویزان شده‌اند. حلزون حاوی 
مجرای حلزونی است که این مجرا در کناره‌ها dy‏ پریوست چسبیده و 
باعث شده است که در مقطع عرضی حلزون سه فضا با اسکالا 
برروی هم دیده شود (شکل ۲۰-۳). لابیرنت استخوانی پر از 
مایعی به نام پر ی لنف (perilymph)‏ می‌باشد که از نظر 
ترکیب یونی شبیه ale‏ خارج سلولی است. در صورتیکه 
لابیرنت غشائی حاوی اندولتف (endolymph)‏ می‌باشد که 


یده شده و تیغه 


لاب برنت غشائی :(Membranous labyrinth)‏ 
لابیرنت غشائی شامل یوتریکول و ساکول, مجاری نیمدایره؛ 
مجرا و کیسه ag til‏ و مجرای حلزونی است. 


سوتریکول و ساکول :(Utricle and Saccule)‏ 
پوسیله ig!‏ تلیوم سنگفرشی ساده‌ای پوشیده شده‌اند که 
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Otoliths 
Gelatinous 


شکل ۲۰-۱ : ساختمان ما کولا به طور شماتیک. دقت نمائید 
که انتهاهای عصبی با سلولهای مودار سیناپس حاصل 
می‌کنند )6( 


برروی LY‏ نازکی از بافت همبند قرار گرفته است. بطوریکه اشاره 
شد این aus‏ توسط استطاله‌هایی به دیواره دهلیز متصل شده 
است. در دیواره یو تریکول و ساکول نواحی تخصص یافته‌ای بنام 
ماکو لا دیده می‌شود که آپی تلیوم پوشاننده در این نواحی ضخیم 
شده و حاوی سلولهای حساسه‌ای ay‏ نام سلولهای مویی 
(hair cells)‏ می‌باشد JSS)‏ ۲۰-۱) این سلولها بعنوان گیرنده 
مکانیکی Joe‏ می‌کنند. سلولههای مویی دارای ۴۰ تا ۸۰ 
میکروویلی ویژه (stereocillia)‏ معروف dy‏ مو و یک مژه 
می‌باشند.این سلولها با انتههاهای عصبی سیناپس حاصل می‌کنندو 
پراساس شکل 9 نحوه عصب‌گیری به دو دسته تقسیم می‌شوند: 
سلولهای نوع 1 سلولهائی‌اند که BLL‏ عصبی آنها فنجان 
ی می‌باشد و سلول ) در برگرفته است. سلولهای نوع 11 
ی که پایانه‌های کوچک و متعددی را دریافت 
میرن در نواحی تخصص ad,‏ ماکولا (شکل ۲۰-۱۱ 
ti‏ مویی سلولهای پشتیبان قرار دارند و روی 
۷ 2 نی یکوپ تتینی, که توسط سلولهای پشتیبان 
ie‏ زر درد در سطح توده ژلاتینی کریستالهائی از 
OO 3‏ کلسیم به نام اتولیت Ly (tolith)‏ 
SO‏ اهر ری اس اه ۱ 
شدن آتولیت‌ها به تحریک 
"وی می‌انجامد. Poet‏ کی که ادج j‏ 
is cal‏ ر ایب نتهای راسی 
#ری بنام ارتباط رأسی (tip link)‏ بیکدیگر 
ose : ۷‏ شدن gtip link‏ باز شدن 
ee ote 9‏ مورب دپلا ریزاسیون سلول 
eo”‏ و انتقال تحریک می‌گردد. 
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شکل ۲۰-۱۲: تضویری شماتیک از ساختمان ستیغ 
امپولی (6). 


مجاری نیمدایره ducts)‏ ۲ :این 
ساختمانها از نظر JSS‏ شبیه کانالهای نیمدایره و دیواره آنها 
از نظر ساختمانی شبیه یوتریکول و ساکول می‌باشد. نواحی 
تخصص ati‏ مجاری نیمدایره در قسمت قاعده و گشاد آزبا 
که آمپول نامیده می‌شود قرار دارد و ستیغ‌ها يا کر یستاهای 
امپولی (cristae ampullares)‏ نامیده می‌شود. کریستا از 
نظر ساختمانی شبیه ماکولاء ولی محدود تر و بلندتر می‌باشد 
(شکل ۲۰-۱۲) و توده ژلاتینی روی سلوللهای آن کوپولا 
(cupula)‏ نامیده می‌شود و فاقد اتولیت است. سلولهای مودار 
ماکولا و کریستا در ار تباط با وضعیت‌های بدن» خرکات 
دورانی» جهت‌یابی و تعادل, فعالیت دارند. 


مجرا و کیسه آندو لنفاتیک 
(Endolymphatic sac and duct)‏ 
یو تریکول و ساکول به وسیله مجرای باریکی به هم وصل 
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شکل ۲۰-۱۳: طرحی شماتیک از ساختمان هیستولوژیک حلزون گوش )6( 


شده‌اند که Cpl‏ مجراها در یک طرف امتداد یافته و محرای 
آندولتفاتیک ;\ بوجود می‌آورند که به که آندوللفاتیک 
LSS), 5‏ ۱ اپ یتلوم سنجرا ان وم 
سنگفرشی و sayin nd pall‏ استد a‏ تخر 
می‌رسد که کیسه آندولنفا تیک در بازجذب اندولتف نقش دارد 
و همچنین سلولهای ماکروفاژ و نوتروفیل از دیواره اين ناحیه عبور 
کرده و مواد خارجی وارده به اندولنف را فاگوسیته می‌کنند. 


مجرای حلزونی (Cochlear duct)‏ : مجرای حلزونی 
به ضورت لول بن بستی است که از ساکول جدا شده‌و دردرون 
حلزون قرار می‌گیرد. باتوجه به نحوه قرارگیری مجرای 
حلزونی در درون حلزون و حفراتی که در طرفین آن طی 
تکامل جنین ایجاد می‌شوند در مقطع حلزون سه حفره 
به اسامی اسکالای دهلیزی, اسکالای میانی (که در واقع 
همان مجرای حلزونی است) و اسکالای تیمپانیک قابل 


مشاهده می‌باشد (اشکال ۲۰-۰ و ۲۰-۱۲ حفره بالایی 
که اسکالای دهلیزی (scala vestibule)‏ نامیده می‌شود در 
ارتباط با دهلیز و پر از پریلنف می‌باشد و توسط پرده‌ای به 
نام پرده دهلیژی L (vestibular membrane)‏ غشای 
پرده دهلیزی در طرفین» توسط سلولهای سنگفرشی ساده و 
است. حفره تحتانی که اسکالای تیمپانیک نامیده می‌شود به 
سوراخ گرد Ut‏ 9 حاوی پری‌للف می‌باشد. اسکالای 
Silas‏ به وسیله پرده‌ای فیبروزی به نام غشاء باز یلار 
(basilar. membrane)‏ از مجرای حلزونی جدا شده است. 
اسکالای تیمپانیک و دهلیزی در انتهای حلزون» توسط 
سوراخی به نام هلیکو تر ما (helicoterma)‏ به یکدیگر 
مرتبط هستند. مجرای حلزونی در مقطع عرضی به صورت 
مثلثی دیده می‌شود که قاعده آن در حد فاصل پرده دهلیزی و 
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شکل ۲۰-۱۴ : ساختمان ارگان کرتی در انسان )3( 


قسمت ضخیم‌شده‌ای از پریوست به نام لیگامان مارپیچی 
(spiral ligament)‏ قرار دارد. polio]‏ پوشاننده این 
ناحیه از نوع مطبق کاذب می‌باشد و استرایا واسکولاریس 
(stria vascularis)‏ نامیده می‌شود. این ol‏ تلیوم که برخلاف 
ple‏ اپی تلیوم‌ها حاوی مویرگهای خونی است» مسئول ترشح 
آندولنف می‌باشد که مجرای حلزونی را پرده کرده است. در 
رأس مثلث که به طرف استخوان مدیولوس قرار دارد ضریع 
ضخیم OLS‏ لیمبوس مارپیچ (spiral limbus)‏ را بوجود 
می‌آورد که تیفه استخوانی مارپیج نیز در آن ناحیه واقع شده 
است (شکل ۲۰-۱۳ ارگان ویژه شنوائی به نام ارگان کرتی 
(organ of Corti)‏ برروی غشاء بازیلار قرار گرفته و از سلولهای 
پشتیبان و حساسه تشکیل شده است (شکل ۲۰-۱۴). 

سلولهای پشتیبان ارگان کرتی شامل سلولهای ستونی» 
آنگشتی» مرزی, هنسن, بوچر وکلادیوس می‌باشد که همگی 
برروی غشاء بازیلار قرار گرفته‌اند و حاوی میکرو توبول و 
میکروفیلامنت می‌باشند. سلولهای ستونی یا پیلار 
cells)‏ ۲ دیواره‌های توئل داخلی (inner tunnel)‏ را 


تشکیل می‌دهند که در طرف لیمبوس مارپیچ ae‏ داخلی 
(inner pillar)‏ و در طرف لیگامان مارپیج» پیلار خارجی 
(outer pillar)‏ نامیده می‌شود (شکل ۲۰-۱۴). 

سلولهای انگشتی »>(phalangeal cell)‏ طرف خارجی ۳ تا 
۵ عدد و طرف داخلی یک عدد می‌باشد که سلولهای حساسه 
موثی را حمایت می‌کنند سایر سلولهای پشتیبان شامل 
مر زی (border cell)‏ در طرف داخل و هنسن (Hensen)‏ 
کلاد یوس (Claudius)‏ و بوجر (301001167*5) در طرف 
خارج می‌باشند که وظایف دقیق آنها شناخته نشده است. 
سلولهای موئی حساسه شامل سلولهای موئی داخلی 
(inner hair cells)‏ به تعداد یک ore‏ و سلولهای موئی 
خارحی (outer hair cells)‏ به تعداد ۳ تا ۵ عدد می‌باشد 
که روی سلولهای انگشتی قرار دارند و سلولهای انگشتی یا 
فالانژ و سلولهای ستونی یا پیلار بعنوان سلولهای پشتیبان 
سلولهای موئی داخلی و خارجی در مجرای حلزونی محسوب 
می‌شوند. رس سلولهایفالانژ توسط اتصالات محکم به یکدیگرو 
به قاعده سلولهای موئی متصل شده است. میکروویلی يا موها در 
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شکل ۲۰-۱۵: طرحی شماتیک برای نشاندادن مکانیسم شنوائی و موقعیت غشاء بازیلار در اسکالای میانی. 


سلولهای موئی خارجی به شکل W‏ و در سلولهای موئی 
داخلی خطی است. ولی در این سلولها مژه دیده نمی‌شود. این 
سلولها پایانه‌های عصبی نورون‌های حسی واقع در گانگلیون 
مارپیچی را دریافت می‌دارند. موهای سلولهای حساسه در 
تماس با غشائی بدون سلول به نام غشاء تکتوریال 
(tectorial membrane)‏ قرار دارد که این غشاء توسط 
سلولهای لیمبوس مارپیچ ترشح می‌گردد (شکل ۲۰-۱۴). 
غشاء تکتوریال از دسته‌های کلاژن IX ۷ dl‏ و 1و 
گلیکوپرو تئین‌های ویژه‌ای بنام اتوژلین g(otogelin)‏ 
(tectorin) Ga»‏ تشکیل شده است. 

در مورد مکانیسم شنوائی عقیده براین است که امواج صوتی 
منتقل شده به اسکالای دهلیزی مانند موجی در پری‌لنف 
منتشر و با عبور از سوراخ هلیکو ترما به اسکالای تیمپانیک 
منتقل شده و طول آن را نیز طی کرده و در محل سوراخ گرد 
ناپدید می‌شود. این حرکت موجی سب ارتعاش غشاء بازیلار 
و غشاء تکتوریال شده و تماس غشاء تکتوریال با موها سبب 


تحریک سلولهای موئی و پیدایش پتانسیل فعالیت 
می‌گرددکه از طریق عصب شنوائی به سیستم عصبی مرکزی منتقل 
می‌گردد. در اين coke‏ دپلاریزاسیون سلولهای موئی خارجی بعلت 
داشتن پرو تئین ویژه‌ای بنام 0۳65010 در غشاء سلول موجب gS‏ تاه و 
بلند شدن سلول طی د بلاریزه و هیپرپلاریزه شدن می‌گردد و این امر 
نهایتا باعث تقویت سیگنال‌هایی می‌گردد که توسط سلولهای 
موئی داخلی به 5) ارسال می‌گردد. 

تمیز دادن صداها براساس فرکانس آنها بستگی به میزان 
فرکانس بالا باعث ار تعاش آن در aol‏ قاعده ولی صداهای 
با فرکانس پائین باعث ارتعاش آن در انتهای رأسی آن 
می‌باشد. برای تجسم بهتر بایستی غشاء بازیلار را بصورت 
صفحه مسطحی فرض کرد که از قاعده حلزون شروع و تا 
بازیلار در ناحیه قاعده پهن و ضخیم و هرچه به انتها نزدیک 
می‌شود باریکترخواهد بود (شکل 4۲۰-۱۵ 
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